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There is much clinical evidence that some tumours are much more 
easily destroyed by y and X radiations than are others, and it has been 
concluded without justification, that these differences are due to variations 
in susceptibility of the cells of which the tumours are largely composed. 

If the wide variation in the susceptibility of tumours found clinically 
had this origin, it is remarkable that laboratory workers who frequently 
expose tumour cells in vitro have not observed wide variations in suscep- 
tibility. Just as there is this uncertainty with regard to the vulnera- 
bility of tumour cells so the same may be said for normal cells. It is 
not difficult to find the dose to cause atrophy and disappearance of nor- 
mal tissue, as for instance for testis or lymph gland; but to measure the 
lethal dose for normal cells is more difficult than for tumour cells, since 
as a rule they will not grow when they are inoculated or implanted, 
even into the animal from which they are taken. There is therefore no 
evidence that normal cells (as distinct from tissues) are less or more sus- 
ceptible than tumour cells to radiation, though it is often stated that 
they are less. The Rationale that in radium therapy tumours are destroyed 
whilst normal tissues are not, because tumour cells are more susceptible 
than normal cells is a matter of conception or opinion, rather than of fact. 
If cognisance be taken of the complexity of living tissues, it seems most 
unlikely that radiation will leave this untouched, and confine its effect 
to the cells of which tissues are built: indeed there is much evidence that 
radiation has profound actions on tissues, in distinction to cells; and it 
may well be that variations in susceptibility of tumours and of normal 
tissues is much more closely related to actions on tissues than to actions 
on cells. Evidence of this has been given in a number of previous papers. 
(1, 2&3.) The present communication is largely negative evidence and 
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shows that tumour cells derived from animal tumours varying widely 
in origin, structure and in rate of growth, do not present wide variation 
in susceptibility to 7 and y radiation. 

Two rat sarcomas were first compared, the fast growing Jensen’s rat 
sarcoma and a slow growing rat sarcoma. The growth of these tumours 
in 10 rats is shewn in Diagrams No. I and II where it is seen that the 
size of the tumours of the slow growing tumour in 21 days (Diagram IT) 
is reached by the Jensen’s tumour in 11 days. (Diagram I.) 


Diagram 1. Diagram II. 
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In all cases Gamma radiation was applied to small pieces of tumours 
approximately 1 cubic millimetre between thin sheets of mica. Two 
applicators were used, one above and one below. Each applicator was of 
110 m.grms. RaBr, 4H,O, area 2 < 2 c.m., screened by 0.12 m.m. of 
silver and 3 m.m. of lead. 

The result of inoculating these pieces, radiated in vitro, is given in 
Table No. I: a cross indicates that a tumour resulted and an O that the 
inoculated piece did not grow. The times of radiation are given in the 
first column. The Jensen’s rat sarcoma, and the Slow Rat Sarcoma, are 
dealt with in columns 2 and 3, where it is seen that their susceptibility 
to radiation is closely similar. 
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Two mouse tumours were next compared. Mouse carcinoma T/63 of 
which the normal growth is shewn in diagram III and mouse sarcoma 
$/37, diagram IV. (Note the scale in these is twice that in the first two 
diagrams.) 

The effect of y radiation is given in Table No. 1, columns 4 and 5 and 
shews that the susceptibility of these two mouse tumours is not apparently 
different and is similar to that of the two rat tumours. 

A third mouse tumour was similarly dealt with, a slow growing mela- 
notic sarcoma, whose rate of growth as shewn in Diagram No. V (Note 
the intervals are weekly instead of twice a week as in the previous charts). 


Diagram V. 


The results of m vitro exposure are given in Table No. 1, columns 6 
and 7: it is seen that this tumour is perhaps a little more resistant to 
radiation than the others, but not to be compared with the differences 
found with in-vivo radiation or clinically. 

Search was next made for a suitable normal cell to compare with these 
tumour cells. A strain of rats which had been inbred for over 15 genera- 
tions was obtained in order to avoid foreign tissue reactions leading to 
rapid absorption, when inoculation of normal tissues is made into rats 
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not closely blood related. Using these inbred rats it was found that the 
inoculation of small fragments of embryo skin resulted in tumours some- 
times as large as 2 x 2 cm. and usually about 1 x 1 cm. consisting of 
epithelial cysts containing hair. Thus the lethal dose for embryo rat 
squamous epithelial cells was obtained by subjecting embryo skin to y 
radiation and subsequently inoculating into inbred rats. The results are 
given in the last column of Table No. 1, where it is seen that the lethal 
dose is approximately the same as for the other tumour cells. 

In a previous paper (3) fast growing tumours were compared with 
slow growing as regards susceptibility to , radiation with exposures 
made in vitro and in vivo. The fast growing tumours were Jensen’s Rat 
Sarcoma and Mouse Carcinoma T/63, the slow were Rat Sarcoma No. 35 
and Mouse Carcinoma Twort. The results are given in Table No. II. The 
results shew that the tumour cells are of approximately the same suscep- 
tibility to @ radiation whilst the tumours shew a wide difference in 
susceptibility. 


Table no. IL 
Min. | Sarcoma | Carcinoma | yin. | Sarcoma | Carcinoma 
| — |— | 
| | Sg | Fg | | Fg. | | Fig. | S-g 
| | 
6 | — | | — | gs | 35) — | | 
| Exposures in Vitro 20 | 4/4 4/4 | 10/10) 46 | 40 117) 04 | OO” — | 
25 | 3/4 10/12; 5/12) 120] 45 | — | — 
| — | — — | | — | — | a4 
20 | | 35 — | 50 44 | — | Of 
| 
| so —| — | — | — 
| 5610) — | | — | 38 | — | — 
4o | 45] 22 | — | 584 9% | — | om |] — | — 
| F.-g. = fast-growing. S.-g. = slow-growing. Min. exp. = minutes sesamiae 


The of each fraction indicates the of used the numerator 
the number which grew tumors. Only those animals which grew progressive tumours on the con- 
trol side were included. Thus the effects of immunity were ruled out. With »J.R.S.> and »Twort» 
concomitant immunity is common, so that very large numbers of animals had .to be employed to 
obtain the data. 


The conclusion to be drawn from all these results is that tumour cells 
from widely different sources, some fast growing, some slow, whether sar- 
coma or carcinoma, do not differ widely in susceptibility to either ? or y 
radiation; and that the only normal cell tested, squamous epithelial cells 
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% (skin) from rat embryoes, has approximately the same susceptibility. - 
— It follows that the wide difference in susceptibility exhibited by tumours ge 
radiated in vivo and seen clinically are not due to differences in suscep- au 
tibility of the tumour cell. Similarly it is almost certain that differences : 
in susceptibility between tumours and normal tissues, and between various fii 
kinds of normal tissues are not due to differences in susceptibility of their - 
corresponding cells. 
¥ For instance, on radiating the Testes in vivo, it was found that the 
interstitial tissue is much less susceptible to radiation than the reproduc- 
tive tissue: (4) and of the reproductive tissue, the spermatocytis and sper- 
matids are more easily destroyed than the spermatogonia or Sertoli cells. nm 
(5) We are not, however, justified in concluding that these differences are = 
a due to differences in susceptibility of the cells, it is more probable that ‘ 
P they are due to tissue differences, to their varied relation to, for instance 
blood supply or nerve supply or lymphatic supply etc. le 
In previous papers (3) I have stressed repeatedly the importance of é 
righ vascular supply in this connection, as one of the causes of variation is $ 
| susceptibility, though not to the exclusion of others. ss 
Though wide variations in the susceptibility of the cells forming vete- t 
brate animals have not been detected, when the cells of less highly orga- 
. nised animals or of the protozoa or of plants are radiated, very large 
Thtag variations are found: for instance C. colpoda (6) or amoeba can withstand 
: very many times the dose required to kill Jensen’s Rat Sarcoma. ; 
SUMMARY 4 
Tumour cells of both sarcoma and carcinoma, from both fast and slow growing ( 


tumours did not shew decided differences in susceptibility to either 9 or y radia- 
tion from radium. 

Embryo skin of the rat also shewed approximately the same susceptibility 
to y radiation. 

It follows that the wide differences in susceptibility found experimentally 
when tumours are radiated in vivo, or when treated clinically, must be due to 
effects of the radiation on the living tissues outside the cells. 

It has been concluded from previous results that action on vascular supply 
is of importance in accounting for these differences found when radiation is applied 
in vivo. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Tumorzellen von Sarkomen wie von Karzinomen, von schnell und langsam 
wachsenden Tumoren zeigten keine entschiedenen Unterschiede in ihrer Empfind- 
lichkeit gegen - oder y-Radiumstrahlen. 

Haut von Rattenembryonen zeigten gleichfalls annihernd dieselbe Empfind- 
lichkeit gegen 7-Strahlen. 
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Hieraus folgt, dass die grossen Unterschiede in der Empfindlichkeit, die expe- 
rimentell bei Bestrahlung von Tumoren in vivo oder bei klinischer Behandlung 
gefunden wurden, durch die Wirkungen der Strahlung auf die lebenden Gewebe 
ausserhalb der Zellen bedingt sein miissen. 

Verf. schliesst aus fritheren Resultaten, dass die Wirkung auf die Blutzufuhr 
fiir die Erklirung dieser Unterschiede gegeniiber den bei Radiumbestrahlung in 
vivo gefundenen Resultaten von Bedeutung ist. 


RESUME 


Les cellules néoplasiques des sarcomes et des carcinomes, qu’elles provien- 
nent de tumeurs 4 évolution rapide ou lente, ne présentent aucune différence nette 
en ce qui concerne leur sensibilité aux radiations 8 ou y du radium. 

La peau embryonnaire des souris montre une sensibilité sensiblement égale 
aux radiations gamma. 

Il semble établi que les différences que l’on constate dans la sensibilité lorsque 
les tumeurs sont irradiées in vivo ou sont l’objet d’un traitement clinique, doivent 
étre attribuées aux effets des radiations sur les tissus vivants qui entourent les 
cellules. 

Des résultats antérieurement observés, on conclut que l’influence de la supplé- 
ance vasculaire a une certaine importance dans les différences que l’on a observées 
touchant les radiations appliquées in vivo. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
CHEFARZT: MED. DR. AKE AKERLUND 


EINE VERBESSERTE ADMINISTRATIONSWEISE BEI 
DEN PERORALEN CHOLEZYSTOGRAPHIEN (MITTELS 
WIEDERHOLTER VERABREICHUNG DES KONTRAST- 
SALZES)" 


Carl Sandstrém 
(Tabule I—III) 


Die Methodik, die wir am Maria Krankenhause, Stockholm, bei 
Cholezystographien anwenden, habe ich schon friiher in den Acta Radio- 
logica geschildert. Wie ich schon dabei hervorhob, bedienen wir uns zu 
dieser Untersuchung nur der peroralen Administrationsweise, und wir 
erhielten mit der von uns angewendeten Methodik bisher sehr gute und 
klinisch vollstindig zufriedenstellende Resultate. Diese guten Ergebnisse 
beruhen unserer Ansicht nach teils auf der Art und Weise, in der das 
Kontrastsalz zugefiihrt wird, worauf ich spiter zuriickkommen werde, teils 
auch auf der sehr genau durchgefiihrten speziellen réntgenographischen 
Technik, die wir bei jeder Untersuchung zur Anwendung bringen. Ausser 
den mit Sekundiirblende bei verschiedenen Lagen des Patienten in ge- 
wohnlicher Weise aufgenommenen Ubersichtsbildern wird auch eine 
genaue Untersuchung der Gallenblase bei stehender Stellung unter 
Durchleuchtung vorgenommen, um ihre Verschiebbarkeit, eventuell 
vorhandene Druckempfindlichkeit usw. beurteilen zu kénnen. Aus- 
serdem werden nach Einstellung unter Durchleuchtungskontrolle und 
unter Anwendung verschiedener Grade »dosierter» Kompression Spezial- 
bilder von der Gallenblase aufgenommen (meist in Serien in derselben 
Weise wie bei Untersuchung des Bulbus duodeni). Zum Schluss folgt 
nach einer Eigelbmahlzeit eine genaue Untersuchung der Entleerung der 
Gallenblase. Wird die Réntgenuntersuchung genau in dieser Weise 
ausgefiihrt, so ist der Zustand der Gallenblase nimlich meistens be- 


' Bei der Redaktion am 10. XI. 1930 eingegangen. 
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deutend sicherer zu beurteilen, als wenn man sich damit begniigt, in 
gewohnlicher Weise einige Ubersichtsbilder iiber die Gallenblasenregion 
zu gewinnen, und das Resultat wird auch exakter. 

Wenigstens ebenso wichtig wie eine genaue réntgenographische Tech- 
nik ist es natiirlich fiir ein gutes Resultat bei den Cholezystographien, 
dass das Kontrastsalz derart verabreicht wird, dass méglichst viel davon 
im Darmkanal resorbiert wird. Die Administrationsweise, die nach un- 
serer an einem sehr grossen Material im Laufe mehrerer Jahre gewonnenen 
praktischen Erfahrung die besten Resultate gab, besteht darin, dass das 
Kontrastsalz in einem alkalischen kohlensiurehaltigen Mineralwasser 
verriihrt wird. Auch aus theoretischen Griinden ist es, wie aus den von 
mir und K. A. BLomBere ausgefiihrten Untersuchungen hervorgeht, 
deutlich, dass man mit dieser Administrationsweise die giinstigsten 
Bedingungen fiir die Resorption des Salzes im Darm erhalt, und dass 
dadurch die Voraussetzungen fiir eine vollstindigere Resorption im Darm 
grésser sind als beispielsweise mit den auf dem Markte fertiggestellt 
erhaltlichen kolloidalen Praiparaten von Tetrajodphenolphthalein (Oral- 
tetragnost, Keraphen u. a. Praparate). 

Mit der oben erwaihnten Administrationsweise erhielten wir, wie ich 
schon in einem friiheren Aufsatz hervorgehoben habe, sehr gute Resul- 
tate. Auch von anderen Seiten in Schweden wurden dieselben guten 
Erfahrungen mit dieser Technik vorgelegt, beispielsweise in den Jahres- 
berichten mehrerer grésserer Réntgenabteilungen. Aus Deutschland 
finden sich aihnliche Berichte in der Literatur (GELING u. a.). 

Eine der peroralen Cholezystographie anhaftende Schwiche, die sich 
bei all den verschiedenen empfohlenen Administrationsweisen bemerk- 
bar macht, ist es ja, dass die Kontrastfiillung der Gallenblase auch bei 
normalen Fallen in so weiten Grenzen variiert. Allerdings wechselt die 
Dichtigkeit der Kontrastschatten in diesen Fallen auch nach intravenéser 
Injektion, dies ist jedoch nach peroraler Administration in noch héherem 
Grade der Fall. Zum grossen Teil liegt die Ursache hierfiir natiirlich in 
dem verschiedenen Grad der Salzresorption im Darme. Hierauf gestiitzt, 
behaupten auch mehrere Verfasser, dass die perorale Methodik tber- 
haupt keinen Wert fiir die Beurteilung des Zustandes der Gallenblase 
habe, dass man fiir diese Zwecke vielmehr ausschliesslich die intravendse 
Methode anwenden miisse. Andere wiederum heben hervor, dass man nur 
in denjenigen Fallen aus den Resultaten Schliisse ziehen kann, wo man 
eine normale Kontrastfiillung erhielt, und empfehlen fiir andere Fille 
Kontrolluntersuchung nach intravenéser Injektion. Diese Auffassung 
iiber den geringen Wert der peroralen Administrationsweise muss indes 
als falsch bezeichnet werden. Die Resultate, die wir erhielten, und die 
auch von anderen Seiten in der Literatur publiziert wurden, sprechen 
entschieden dafiir, dass man der Methode einen bedeutend grésseren 
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Wert beimessen muss, als viele zugeben wollen, vorausgesetzt, dass 
man das Kontrastsalz in der richtigen Weise verabreicht und sich einer 
wirklich guten réntgenographischen Technik bedient. 

Obzwar es also feststeht, dass man mit einer méglichst verfeinerten 
Technik bei den peroralen Cholezystographien zufriedenstellende Re- 
sultate erhilt, so muss doch gesagt werden, dass die Untersuchung 
infolge der variierenden Resorption im Darm nicht selten beschwerlich, 
ja sogar sehr schwierig ist. So verhalt es sich in den Fallen, wo die Gal- 
lenblase so schlecht kontrastgefiillt ist, dass nur ein diinner Schatten 
sichtbar wird, und es also gilt zu entscheiden, ob er durch eine patho- 
logische Verinderung in der Gallenblase bedingt oder nur durch eine 
unvollstindige Resorption des Kontrastsalzes im Darm hervorgerufen 
ist. Konkremente, z. B. kleine Cholesterinsteine, nachzuweisen, kann ja 
in einem solchen diinnen Schatten beinahe unméglich werden. Hier 
bereitet die Untersuchung grosse Schwierigkeiten, und in gewissen 
Fallen ist es auch unméglich, aus einer einzigen Untersuchung ein Urteil 
iiber den Zustand der Gallenblase zu bekommen, sondern man muss 
die Untersuchung wiederholen. Manchmal ist es nicht einmal dann 
méglich, iiber den Fall volle Klarheit zu bekommen. 

In gewissen, selteneren Fillen kann ja bekanntlich die Resorption 
vom Darm so unvollstindig sein, dass iiberhaupt keine Kontrastfiillung 
sichtbar wird, wihrend man nach intravendser Injektion eine normale 
Fiillung erhilt. Wie oft lassen uns nun die peroralen Methoden im Stich? 
Hieriiber hat kiirzlich TescHenporrF interessante Bilder von seinem 
545 Fille umfassenden Material vorgelegt. Mit der Kapselmethode 
bekam er unter 327 Fallen einen schwachen Kontrastschatten in 72, 
keine Kontrastausfiillung in 92 Fallen. Bei 53 von den letzteren war 
es klinisch sichergestellt, dass sie gallenblasenkrank waren. Die iibrigen 
39 Fille wurden mittels des intravenédsen Verfahrens nachkontrolliert, 
wobei sich 23mal (58,9 %) eine Fiillung zeigte. Das Oraltetragnost 
(Merck) wurde in 140 Fallen angewendet. In diesen Fallen wurde bei 
70 Patienten eine gute Ausfiillung erhalten, in 28 Fillen eine schwache 
Ausfiillung und in 42 Fallen gar keine Ausfiillung. Bei 29 von diesen 
letzteren Patienten wurde intravenése Kontrolluntersuchung ausgefiihrt, 
bei 17 von ihnen (58,7 °%) erhielt man Kontrastfiillung, also dasselbe 
schlechte Resultat wie bei der Kapselmethode. TEScHENDORF berechnet 
aus seinem Material, dass die intravenése Methode der oralen um etwa 
12 % von allen Fallen iiberlegen sei, und dass in solchen Fallen, wo mit 
dieser keine Kontrastfiillung erreicht wird, mit der intravenédsen Methode 
bei 18—20 % dieser Fille eine Fiillung erreicht wird. Er fragt sich 
deshalb, ob es einen Zweck hat, die orale Methode anzuwenden. Wir 
verfiigen allerdings nicht iiber ein solches Vergleichsmaterial; nach der 
guten Ubereinstimmung zwischen unseren Réntgenbefunden und den 
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Operationsresultaten zu schliessen, erscheint es uns aber wahrscheinlich, 
dass wir mit der von uns angewendeten Methode (Verriihren des Kon- 
trastsalzes in einem alkalischen, kohlensiiurehaltigen Mineralwasser) 
bessere Resultate erhalten haben als die hier oben mitgeteilten, die mit 
der Kapsel- und Oraltetragnostmethode gewonnen wurden; wir miissen 
aber auch hervorheben, dass sich diese perorale Methodik mit der intra- 
venésen nicht vollstiindig an Zuverlissigkeit messen kann. 

Es wire daher wertvoll, wenn die perorale Methode weiter verbessert 
werden kénnte, um womédglich denselben Grad von Zuverliissigkeit zu 
erreichen wie die intravenése Methode. Allerdings steht diese ja immer 
als Reservemethode zur Verfiigung, wenn man mit der peroralen allein 
nicht zum Ziele kommt, sie ist aber mit vielen Unannehmlichkeiten 
verbunden, und ist auch nicht ganz ungefihrlich, so dass man sie 
nur in Ausnahmefillen zu _ klinisch-diagnostischen Zwecken verwen- 
den soll. 

Vom ersten Beginn unserer Anwendung der peroralen Administra- 
tionsweise haben wir uns auf verschiedene Weise bemiiht, die Methodik 
zu verbessern, und deshalb auf mancherlei Wegen vorwirts zu kommen 
versucht. Uber alle dabei gemachten Versuche zu berichten, diirfte 
nicht von Interesse sein, da die Resultate nicht iiberzeugend waren, eine 
einzige Methode ausgenommen, deren wir uns ungefaihr seit 1 Jahre 
mit grossem Vorteil bedienen, und die bessere Resultate gab als die 
friiheren Administrationsweisen. 

Nach dieser neuen Methode verabreicht man das Kontrastsalz, wie 
erwihnt, einige Tage nacheinander in dosi refracta, statt es, wie es 
sonst allgemein iiblich ist, im Laufe eines Abends auf einmal zu geben. 
Diese Methodik griindet sich auf eine friiher von mir gemachte Beob- 
achtung, niimlich die, dass bei Wiederholung einer Untersuchung wegen 
eines unsicheren Befundes, beispielsweise wegen eines zu diinnen Kon- 
trastschattens der Gallenblase, die neuerliche Kontrastfiillung meist 
dichter wird, wenn sie nimlich unmittelbar nach der ersten Untersuchung 
und im Zusammenhang mit dieser vorgenommen wird. Wartet man 
dagegen einige Zeit zwischen den Untersuchungen, so erhilt man mei- 
stens keinen Unterschied im Dichtigkeitsgrade des Gallenblasenschattens, 
sondern der Schatten wird bei beiden Untersuchungen gleich diinn. 
Diese Beobachtung liess sich nicht auf andere Weise erkliren, als dass das 
Kontrastsalz sehr langsam aus dem Ko6rper eliminiert wird und sich 
von der ersten Untersuchung zum Teil noch bei der zweiten im Orga- 
nismus befindet, so dass sich die Wirkungen beider Gaben sozusagen 
addieren. Eine Durchsicht der Literatur zeigt auch, dass Phenolphthalein- 
praiparate ausserordentlich langsam aus dem Ké6rper ausgeschieden 
werden (TRENDELENBURG). Nachdem diese in den Organismus einge- 
fiihrten Substanzen aus der Leber iiber die Galle in den Darm eliminiert 
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nochmals mit der Galle eliminiert usw.; sie zirkulieren also auf diese 
Weise lange im Organismus (bei Diarrhée geht die Elimination natiirlich 
rascher vor sich), und zeigen also denselben entero-hepatischen Kreis- 
lauf wie mehrere von den normalen Bestandteilen der Galle. Sicherlich 
liegt die Ursache dafiir, dass das Salz so leicht wieder zur Resorption 
kommt, darin, dass es gerade mit der Galle eliminiert wird. Wie WirE- 
LAND und SorGE nachwiesen, ist die Galle nimlich fiir die Resorption 
vieler Stoffe aus dem Darme von grosser Bedeutung, weil sie die Fahig- 
keit besitzt, mit Substanzen, die sich im Darm schwer oder gar nicht 
lésen, leichtlésliche Verbindungen zu bilden, die die Darmwand passieren 
(»Choleinsiiureprinzip» nach WIELAND). 

Réntgenologisch haben wir Beweise fiir diese langsame Elimination 
aus dem Kérper dadurch, dass eine erneute Untersuchung bei niich- 
ternem Magen am Tage nach einer ausgefiihrten Cholezystographie die 
Gallenblase nicht selten wieder kontrastgefiillt zeigt, ja, wie ich mit- 
unter fand, sogar 3—4 Tage nachher, was also erweist, dass das Salz 
noch im Ko6rper zirkuliert. Lisst man nun den Patienten im Laufe 
dieser Tage, wo das Salz noch im Organismus zirkuliert, eine neue Dosis 
Salz einnehmen, so miissen also gréssere Aussichten dafiir bestehen, 
dass die aus dem Darm resorbierte, der Leber zugefiihrte Gesamtsalz- 
menge grésser wird als nach einer einzigen Dosis, wodurch auch die 
Kontrastfiillung dichter werden muss als nach der ersten Dosis. Ferner 
muss der Schatten auch dadurch dichter werden, dass das Kontrast- 
mittel teils durch die Elimination mit der Galle, teils durch die 
weiteren neuen Dosen kontinuierlicher zugefiihrt wird. Wie Fors- 
GREN zeigte, hat nimlich die Leber eine rhythmische Funktion mit 
abwechselnd assimilatorischer und sekretorischer Titigkeit. Infolge der, 
wie gesagt, kontinuierlichen Resorption besteht also bei wiederholten 
Dosen gréssere Aussicht dafiir, dass sich das Kontrastmittel in der fiir 
die Elimination dieses Stoffes geeignetsten Tiatigkeitsphase der Leber 
vorfindet. Unsere Erfahrung griindet sich auf eine grosse Anzahl von 
Untersuchungen, die nach einer derartigen Verabreichung des Kontrast- 
salzes ausgefiihrt wurden, und zeigt auch, dass man auf diese Weise 
wirklich bessere Bedingungen fiir die Kontrastfiillung der Gallenblase 
erhilt. Nach solchen wiederholten Dosen ist also die Kontrastfiillung 
der Gallenblase im allgemeinen dichter und variiert in normalen Fallen 
in weit geringeren Grenzen als mit den friiher angewendeten Admi- 
nistrationsweisen. In einer Anzahl von Fallen wurde auf diese Weise 
auch eine Kontrastfiillung der Gallenblase erhalten, wo vorher bei 
Untersuchungen, die in der gewdhnlichen Weise ausgefiihrt waren, eine 
solche nicht gegliickt war. 


sind, werden sie nimlich wieder von hier aus resorbiert, von der Leber 
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Bei Ausarbeitung dieser neuen Methodik mit wiederholten Dosen 
haben wir eine Menge verschiedener Arten der Dosierung des Salzes 
ausprobiert. So gaben wir das Kontrastsalz in kleinen Mengen (je 1—2 g) 
an mehreren (3—4) Tagen und erhielten auf diese Weise sehr dichte 
Kontrastschatten. Eine solche Verabreichung des Salzes hat den Vor- 
teil, dass die Patienten wegen der kleinen Dosen in der Regel iiberhaupt 
keine subjektiven Beschwerden haben. Ein grosser Nachteil ist dabei 
indes, dass die ganze Untersuchung zu lange Zeit in Anspruch nimmt. 
Wir hielten es deshalb aus praktischen Griinden fiir zweckmiissig, das 
Kontrastsalz nicht auf so viele Tage verteilt zu geben, sondern die Zeit 
auf héchstens zwei Tage vor der Réntgenuntersuchung abzukiirzen. 
Es gibt natiirlich viele verschiedene Méglichkeiten, das Salz in einer 
Zeit von 2 Tagen zu geben, und wir haben verschiedene Kombinationen 
ausprobiert. In einer grossen Anzahl von Fallen verabreichten wir es 
mit gutem Effekt auf folgende Weise: 


Variante I: 


1. Tag: Am Abend, bevor Pat. zu Bett geht, nimmt er eine halbe Dosis 
des Kontrastsalzes' ein, in einem alkalischen, kohlensdurehal- 
tigen Mineralwasser verriihrt (ganze Dosis = 3—3.5 g fiir kleine 
und 4 g fiir gréssere Individuen). 


2. Tag: Pat. erhilt den Rat, an diesem Tage weniger als gewoéhnlich 
zu essen und alle gasbildenden Kohlenhydrate zu vermeiden. 
Die letzte Mahlzeit am Tage, die ganz klein sein soll, wird spi- 
testens um 5 Uhr nachm. genommen und soll kein Fett und 
keine Eidotter enthalten* Um 9 Uhr abends wird eine volle 
Dosis des Kontrastsalzes gegeben (je nach der Grésse des 
Patienten 3—4 g). 


3. Tag: Morgens Lavement, danach, um 10 Uhr vorm. beginnend, Rént- 
genuntersuchung bei niichternem Magen. 


1 Als ein gutes und zuverlissiges Kontrastmittel sei Jod-Tetragnost (Merck) in 
Substanz empfohlen, mit welchem Priiparat diese Untersuchungen ausgefiihrt wurden. 

Das Salz kano natiirlich, wenn man diese neue Administrationsweise mit wieder- 
holten Dosen anwenden will. auch auf andere Weise verabreicht werden, z. B. 
in Kapseln, oder wie KIRKKLIN es vorgeschlagen hat, in ungegorenem Traubensaft, 
oder in Form eines fertig zubereiteten Pripa ates (Oraltetragnost u. a.). Man gibt 
dann von die en Priiparaten so viel, dass die Menge des in ibnen enthaltenen Kon- 
trastsalzes den hier eben angegebenen Dosen entspricht. Wegen der Vorteile beziig- 
lich der Resorption des Kontrastsalzes im Darm. die man mit der vom Verf. vorge- 
schlagenen Administrationsweise (Verriihrung des Salzes in einem kohlensaurehaltigen 
alkalisch:n Mineralwasser) gewinnt, ist dieses Verfahren indes zweckmissiger als die 
iibrigen vorgeschlagenen Methoden. 
2 z. B. Kalbfleisch in Form von Kalbfrikadellen oder Fisch, Tee, geréstetes Brot. 
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1. Tag: 


3. Tag: 


tienten 


1. Tag: 


2. Tag: 


Diese Administrationsweise ist bei Untersuchung von poliklinischen 
Patienten zweckmissig, wir bedienen uns ihrer aber auch bei den meisten 
im Krankenhause liegenden Patienten. Das in einem alkalischen Mineral- 
wasser verriihrte Kontrastsalz wird den Patienten vorher in zwei Flaschen 
mitgegeben, und gleichzeitig erhalten sie eine schriftliche Anweisung 
dariiber, wie sie es einnehmen sollen, und wie sie sich zur Untersuchung 
vorzubereiten haben. 

Diese Art und Weise kann natiirlich mannigfach modifiziert werden. 
Nachstehend eine solche Variante (II), die wir mit grossem Vorteil in 
einigen Fillen angewendet haben: 


2. Tag: 


Handelt es sich um eine eiligere Untersuchung, und liegen diese Pa- 
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1"/,—2 g (je nach der Kérpergrésse) Kontrastzalz spit abends. 


Morgens beim Friichstiick 1,5—2 g Kontrastsalz. 
Die letzte Mahlzeit an diesem Tage um 5 Uhr nachm. 
9 Uhr abends 1,5—2 g Kontrastsalz. 


Roéntgenuntersuchung. 


bei der Untersuchung im Krankenhause, so kann man auch 


zweckmiissigerweise auf folgende Weise vorgehen, wie wir es in 60 Fallen 
(Variante III) getan haben: 


Die letzte Mahlzeit an diesem Tage, die nur ganz klein sein soll, 
wird spiitestens um 5 Uhr nachm. genommen. Um 9 Uhr abends 
eine volle Dosis des Kontrastsalzes (3—4 g). 


Réntgenuntersuchung bei niichternem Magen. Aufnahme von 
Ubersichtsbildern iiber die Gallenblasenregion. Zeigt die Gallen- 
blase jetzt eine vollkommen normale Kontrastfiillung, so wird 
die Réntgenuntersuchung in der gewéhnlichen Weise mit einer 
Dottermahlzeit etc. zu Ende gefiihrt. Ebenso wird die Un- 
tersuchung in solchen Fallen bereits jetzt abgeschlossen, bei 
welchen keine Kontrastfiillung zustandegekommen ist, wo aber 
beispielsweise sichere Konkremente beobachtet werden, die die 
negative Ausfiillung erkliren. Findet sich dagegen gar kein 
Schatten, oder nur ein diinner, am Platze der Gallenblase, so 
wird die Untersuchung am selben Abend mit neuerlicher Kon- 
trastadministration fortgesetzt. Der Pat. darf also im Laufe 
des Tages essen; die letzte (ganz kleine) Mahlzeit muss jedoch 
spitestens um 5 Uhr nachm. genommen werden. Sollte der 
Pat. an diesem Tage Ubelkeiten oder starkere Diarrhée haben, 
so kann man zweckmissigerweise Atrop. sulf. (2—3 mal */, mg) 
resp. Tinct. opii, 1—2 mal 5—10 Tropfen ordinieren. Um 9 
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Uhr abends wird eine ganze Dosis Kontrastsalz eingenommen 
(3—4 g). 


3. Tag: Des Morgens Lavement und Réntgenuntersuchung bei niichter- 
nem Magen. 


Durch diese letztgeschilderte Variante gewinnt man den Vorteil, 
dass es in einer grossen Anzahl von Fallen geniigt, das Salz nur einen 
Tag im voraus zu verabreichen, und dass also die Untersuchung so 
ausgefiihrt wird, wie es bisher zu geschehen pflegte. In den allermeisten 
Fallen ist ja eine normale Gallenblase nach einer einzigen ganzen Dosis 
Salz ordentlich mit Kontrast gefiillt. Ist dagegen nach dieser Dosis 
keine Kontrastfiillung sichtbar oder ist sie so diinn, dass die Beurteilung 
Schwierigkeiten macht, so ist es nun dusserst einfach, die Untersuchung 
mit einer weiteren Dosis fortzusetzen, und frappant ist, wieviel dichter 
die Gallenblase oft am folgenden Tage wird. In nicht wenigen Fallen 
fanden wir denn auch am niichsten Tage eine normale Ausfiillung der 
Gallenblase, wo wir am ersten Tage keine solche erhalten hatten. Sehen 
wir hingegen trotz einer neuen Dosis, dass sich die Gallenblase nicht 
ausgefiillt hat, oder dass, wie vorher, nur ein diinner Schatten sichtbar 
ist, so gewinnen wir durch diese neue Untersuchung eine Kontrolle 
dafiir, dass das erste Untersuchungsresultat richtig war. 

Wenn man sich einer dieser verschiedenen Varianten zur Verabrei- 
chung des Salzes in wiederholten Dosen bedient, so ist es wichtig, dass 
weder vor noch wihrend der Untersuchung laxiert wird, da die Resorp- 
tion dadurch gewoéhnlich gestért wird. Ferner soll man vor dem Tage, 
an dem die Réntgenuntersuchung vorgenommen wird, kein Lavement 
geben, da ja andernfalls das Kontrastsalz aus dem Darm entfernt wird, 
wodurch die riickresorbierte Menge geringer werden muss. 

Durch diese neue Administrationsweise mit wiederholten Dosen wird 
also eine gréssere Menge Kontrastsalz zugefiihrt, als man gewéhnlich 
verabreicht. Wie reagieren die Patienten nun auf diese erhdhte Dosis? 
Bekanntlich bekommen ja nicht gar wenige Patienten bei den peroralen 
Cholezystographien leichte subjektive Beschwerden, ja selbst — obzwar 
nur in selteneren Fallen — hochgradigere. Werden diese Beschwerden 
grésser, wenn die Gesamtmenge des eingenommenen Kontrastsalzes 
erhéht wird? Es zeigt sich, dass dies nicht der Fall ist. Wiirde die ganze 
Menge des Salzes auf einmal verabreicht werden, so wiirden die Pati- 
enten grosse Beschwerden bekommen, dies vermeidet man aber durch 
Aufteilung in wiederholte Dosen. Nach den beiden ersten, hier vorge- 
schlagenen Administrationsarten (Variante I und II) erhalt der Patient 
am ersten Tage eine geringere Dosis als am zweiten. Es ist nun deutlich 
dass die Patienten sich durch eine solche geringere Vordosis sozusagen 
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an das Mittel gewéhnen, da eine viel gréssere Anzahl als vorher angab, 
nicht die geringsten subjektiven Beschwerden gehabt zu haben. In 
einem Teil der Fille gaben sie sogar an, dass es ihnen am ersten Abend 


4 etwas unangenehm war, das Salz einzunehmen, dass von einem solchen 
ae Gefiihl aber, als sie das Mittel das nichste Mal einnahmen, gar nichts 
3 zu merken war. Auch in den 40 Fallen, wo wir zwei Tage hintereinander 
eine ganze Dosis gaben (Variante III) wurden die Beschwerden mit ei- 
aig nigen wenigen Ausnahmefillen durch die erneute Zufuhr nicht grésser. 


In 5 Fallen wurde im Gegenteil angegeben, dass am ersten Abend nach 
dem Einnehmen Beschwerden (in drei Fallen Erbrechen) auftraten, 
dass diese aber nach Dosis 2 ganz fehlten oder betrichtlich geringer 
waren, wihrend in 6 Fallen nach der erneuten Verabreichung von 
Pe Salz leichte Beschwerden hinzukamen. In einem Falle hatte der Patient 
= am 2. Tage nach der ersten Dosis ziemlich schwere Diarrhée. Trotzdem 
wurde ihm am selben Abend eine neue Dosis gegeben, und der Pat. 
” hatte danach keine Beschwerden, obgleich kein stopfendes Mittel gegeben 
wurde. 
+ Eine Zusammenstellung der subjektiven Beschwerden in allen Fallen 
e — insgesamt 152 —, bei welchen diese neue Methodik mit wiederholten 
Dosen angewendet worden war, zeigt folgendes: 


Gar keine Beschwerden. ............ 112 Falle (73.7 %) 
Unbedeutende Beschwerden wie leichte Ubelkeiten 

oder etwas Brechreiz. ............ 26 » (17.1 %) 
Stiirkere Beschwerden wie Erbrechen, starke Ubel- 


q Nur in 17.1 % der untersuchten Fille bestanden also leichte Be- 
- schwerden, die fiir die Patienten sehr leicht zu ertragen waren. Von 

dal den 11 Patienten mit grésseren Beschwerden hatten 9 schon vor der 
pe Untersuchung mehr oder weniger starke Magenbeschwerden (Erbrechen 
a oder dergl.) und nicht weniger als 9 Fille dieser Gruppe waren hoch- 
ee gradige Cholezystitiden. In den iibrigen 73.7 % zeigten sich indes gar 
oe keine Beschwerden. Nicht gar wenige von den Patienten gaben aller- 

dings an, dass die Entleerungen — infolge der leicht laxierenden Ein- 
a wirkung des Tetrajodphenolphthaleins — etwas lockerer waren als 
a normal, dies ist aber nur ein grosser Vorteil fiir die nachfolgende Réntgen- 
untersuchung, da dadurch der Darm entleert wird. 

Trotz einer erhéhten Zufuhr von Kontrastsalz bekommen also, wie 
aus obigem hervorgeht, bei Zufuhr des Salzes in dosi refracta nur auf- 
fallend wenige Patienten subjektive Beschwerden, die mit wenigen 
Ausnahmen leicht vertragen werden. 
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Ist es gefiihrlich, das Kontrastsalz auf die oben angegebene Weise 
in erhéhter Menge zu verabreichen? Es finden sich allerdings Mittei- 
lungen iiber Schaiden an der Leber nach grossen, intravenés gegebenen 
Dosen, dabei wird aber die Leber auf einmal von der ganzen injizierten 
Menge iiberschwemmt. Dies ist bei der peroralen Zufuhr ja nicht der 
Fall, wo die Resorption vom Darm langsamer geschieht, und diese grés- 
sere Salzmenge ausserdem auf zwei Tage verteilt wird. Ferner ist zu 
bedenken, dass die Resorption vom Darm sicherlich in den allermeisten 
Fallen — wegen nicht entsprechender Reaktion im Darm, rascher Pas- 
sage und dergl. — mehr oder weniger unvollstiindig ist, weshalb sicherlich 
niemals die ganze eingenommene Menge in die Leber gelangt. In allen 
auf diese neue Art und Weise untersuchten Fallen waren tatsiichlich 
keinerlei Schiden nachweisbar. Unter den untersuchten Fallen fanden 
sich 15 Hepatitiden und Zirrhosen in verschiedenen Stadien. Bei ge- 
naueren von BLomstTROM und mir an diesen letztgenannten Fallen ausge- 
fiihrten Untersuchungen, die in anderem Zusammenhang_publiziert 
werden sollen, war keine schiidliche Einwirkung der geschilderten Me- 
thode nachweisbar. Bei Fallen mit einem Hindernis im Ductus chole- 
dochus und mit Ikterus wurde diese Untersuchung ebenfalls ohne nach- 
weisbaren Schaden ausgefiihrt. In keinem der Fille hatte jedoch eine 
vollstiindige Verstopfung vorgelegen, die als Kontraindikation dieser 
Untersuchungsart zu betrachten ist. 

Will man vorsichtig sein, beispielsweise bei einem schwereren Leber- 
schaden, so kann man, nach Abschluss der Réntgenuntersuchung eine 
leichte Laxierung verordnen, damit das Kontrastmittel rascher aus dem 
Kérper eliminiert wird. Ebenso kann man als eine besondere — sicher 
ganz iiberfliissige — Vorsichtsmassregel wenigstens fiir einen Teil des 
Salzes die Riickresorption verhindern, indem man einige Stunden nach 
der Eidottermahlzeit ein grosses Lavement gibt, wodurch man das 
Kontrastsalz, das bei Entleerung der Gallenblase in den Darm gelangt 
ist und nicht im Diinndarm resorbiert wurde, aus dem Kolon entfernt. 
Man soll jedoch dabei nicht vergessen, dass durch Verabreichung von 
einem Lavement oder mehreren als Vorbereitung zur Réntgenunter- 
suchung sicherlich eine nicht geringe Menge Kontrastsalz schon friiher 
tagsiiber aus dem Darm entfernt wurde. 

Was das Resultat dieser neuen Administrationsweise betrifft, so muss 
man es als sehr gut bezeichnen, und als betrachtlich besser als das, was 
wir friiher, bei nur einmaliger Zufuhr von Kontrastsalz erreicht hatten. 
Im ganzen wurde die Untersuchung bei 152 Fallen nach dieser neuen 
Art ausgefiihrt, davon in 53 Fallen als Kontrollversuchung, nachdem 
man friiher eine Untersuchung in der gewéhnlichen Weise gemacht hatte. 

Die Schatten sind bei der neuen Methode unserer Ansicht nach im 
allgemeinen bedeutend dichter und zeigen ausserdem bei normalen 

2— 310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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Fallen keine so starken Variationen in der Dichtigkeit wie friiher, son- 


dern eine regelmissigere, gleichmiassige Kontrastfiillung. 
“ Ein anderer Vorteil dieser wiederholten Dosen ist ferner, dass die ‘ 
0 Kontrastschatten im allgemeinen friiher zutagetreten als bei gewéhn- \ 
, licher peroraler Administration, und dass man auch das Bildoptimum J 

zirka 12 Std. nach dem letzten Einnehmen erhalt, wihrend dies bei 1 


den gewéhnlichen peroralen Methoden gewoéhnlich erst nach 16 Stunden 
a der Fall ist. Die Réntgenuntersuchung kann deshalb gewohnlich am 
Morgen oder Vormittag abgeschlossen werden, wihrend man friiher bis 
in die Nachmittagsstunden warten musste, bevor die Gallenblase ihren 
Inhalt hinreichend konzentriert hatte. 

Von grésserem Interesse fiir die Beurteilung des Wertes der Methode 
sind diejenigen Fille, bei welchen die Untersuchung erst in der ge- 
wohnlichen Weise geschah (nach 1 Dosis), und dann die Kontrollunter- 
suchung mit der neuen Methode nachgeschickt wurde. So geschah es 
4 bei 53 Patienten. Alle diese Fille waren derart, dass man bei der ersten 
5, Untersuchung keinen normalen Befund bekommen hatte, entweder gar 
keine Kontrastfiillung — 31 Falle — oder nur einen diinnen Schatten, 
bei dem es unsicher war, ob er durch einen pathologischen Zustand 
bedingt war oder nicht — 22 Fille. 


* Betrachtet man zuerst diejenigen Fille, in welchen sich bei der ersten 
- Untersuchung keine Kontrastfiillung ergeben hatte, so zeigt nachstehende 
Tabelle das Resultat der Kontrolluntersuchung nach dem neuen Ver- 
fahren. 
he Anzahl der Fille, bei welchen die Untersuchung in der gewohn- 
% lichen Weise (mit 1 Dosis des Kontrastsalzes) keine Kontrast- 
ee Kontrolluntersuchung mittels des neuen Administrationsverfahrens 
si ergab in diesen Fallen: 
Keine Kontrastfiillung (wie vorher) . . ......... 14 
2 
Kontrastfiillung mit sicheren Konkrementdefekten .... 6 
Normaldichte Kontrastfiillung. . .... . 9 


Aus der Tabelle geht also hervor, dass mit dieser neuen Methodik 

wesentlich bessere Resultate erhalten wurden als mit der friiher ange- 

aa wendeten. Von diesen 31 Fallen, deren Gallenblase sich nicht mit der 

ae . alten Methode fiillte, zeigten mit der neuen nicht weniger als 9 eine 

normale Kontrastfiillung. Ausserdem erkannte man in 6 Fallen, bei 

| welchen vorher keine Ausfiillung aufgetreten war, nach wiederholten 
5 Dosen deutliche Konkrementdefekte in der Kontrastfiillung. 
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In zwei Fallen trat bei der neuen Untersuchung ein diinner Schatten 
auf (einer von diesen beiden Fallen wurde operiert, wobei sich die Ront- 
gendiagnose »wahrscheinlich chron. Cholezystitis» als richtig erwies). 
Von den 14 Fallen, bei welchen sich auch nach wiederholten Dosen keine 
Ausfillung ergab, wurden bisher 10 operiert, und der Operationsbefund 
zeigte gute Ubereinstimmung mit dem Réntgenbefunde. 

Kontrolluntersuchung mit der neuen Methodik wurde ferner in 22 
Fallen vorgenommen, wo man bei einer in der gewohnlichen Weise ausge- 
fiihrten Untersuchung nur einen sehr diinnen Schatten erhalten hatte, 
und wo es deswegen schwer war, die Diagnose zu stellen. In gewissen 
Fallen war der Schatten so diinn, dass man nicht sicher entscheiden 
konnte, ob es sich um eine Kontrastfiillung handelte oder nicht — der 
auf den Radiogrammen sichtbare Schatten konnte naimlich auch durch 
den Weichteilsschatten einer pathologisch verinderten, nicht kontrast- 
gefiillten Gallenblase bedingt sein. Ferner konnte man bei einem Teil 
von diesen Fallen wegen des diinnen Kontrastschattens nicht entscheiden, 
ob in ihm Konkrementdefekte vorhanden waren oder nicht. Eine neue 
Untersuchung dieser 22 Fille nach wiederholter Verabreichung des 
Kontrastsalzes gab folgende Resultate: 


Ebenso diinner Schatten wie vorher. . ... . 5 Faille 
Dichterer Schatten, in dem deutlich Konkrement- 
defekte nachweisbar sind. . .. 7 Falle 
Dichterer Schatten mit pericholezystitischer Ab- 
»Normal» dichter Schatten. 


Auch aus den letzterwihnten Fallen geht hervor, dass man mit der 
neuen Methodik bessere Bedingungen fiir die Kontrastfiillung der Gallen- 
blase erhalt als friiher. Von diesen 22 Fallen mit diinnen Schatten gab 
nimlich eine erneute Untersuchung in nicht weniger als 17 Fallen eine 
bessere Ausfiillung als bei der ersten Untersuchung und ermédglichte 
also eine sicherere Diagnostizierung. Interessant ist, dass auch in den- 
jenigen Fallen, wo spiaiter Konkrementdefekte nachgewiesen werden 
konnten, auch die Kontrastfiillung mit der neuen Methode dichter war. 
Mehrere von diesen Fallen kamen nimlich zur Operation, bei welcher 
Gelegenheit mehr oder weniger stark ausgesprochene cholezystitische 
Wandveranderungen nachgewiesen wurden. Die schwache Kontrast- 
fiillung in diesen Fallen bei der ersten Untersuchung kénnte ja leicht 
als Folge dieser Wandveriinderungen gedeutet werden. Indes zeigen 
die dichteren Schatten, die in diesen Fallen mit der neuen Methodik 
erhalten wurden, dass die Ursache nicht die eben angegebene sein konnte. 
Sie muss vielmehr darin liegen, dass die Zufuhr von Kontrastsalz in die 
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Gallenblase bei der alten Methodik nicht ausreichte. Erst durch die 
wiederholte Zufuhr wurde die aus dem Darm resorbierte Menge so gross, 
dass die Gallenblase als ein dichterer Schatten mit Konkrementdefekten 
hervortrat. 

Der Wert der neuen Methodik ist auch durch die grosse Uberein- 
stimmung erwiesen, die zwischen dem Resultat der Réntgenuntersu- 
chung und den Operationsbefunden herrschte. Von den mit dieser 
Methodik untersuchten Fallen kamen 51 zur Operation. Dabei wurde 
der Roéntgenbefund in allen Fallen ginzlich bestatigt, ausser in einem 
Fall, wo — trotz zweimal ausgefiihrter Untersuchung nach der neuen 
Methodik — keine Ausfiillung erhalten worden war, und wo die Operation 
normale Gallenwege nachwies. Hier lag ein grosser, von der rechten 
Nebenniere ausgegangener Tumor vor, der die Leber nach vorn und 
unten verschoben hatte. Hier spielten vielleicht doch abnorme Druck- 
verhaltnisse eine Rolle fiir die mangelhafte Ausfiillung. Auch in einem 
anderen Falle, wo doppelte Untersuchungen mit kurzem Zeitintervall 
vorgenommen worden waren, und man keine Kontrastfiillung erhalten 
hatte, zeigte die Gallenblase bei Operation keine Veriinderungen. Dieser 
Patient war jedoch zu beiden Untersuchungen in betrunkenem Zustande 
erschienen. Ferner wurden bei der Operation deutliche Veranderungen 
der Leber nachgewiesen. In den anderen 50 Fallen herrschte, wie er- 
wihnt, vollstindige Ubereinstimmung, und es zeigte sich also ein hoher 
Grad von Zuverlassigkeit. 

Vergleichsmaterial zur Entscheidung, wie sich der Wert dieser neuen 
peroralen Methode zu dem der intravenésen verhilt, steht uns leider 
nicht zur Verfiigung, wir sind jedoch nach der von uns erworbenen 
Erfahrung entschieden der Auffassung, dass diese neue perorale Me- 
thodik beziiglich ihrer Zuverlissigkeit vollstindig der intravendsen 
gleichkommt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber eine neue Administrationsweise des Kontrastsalzes 
bei peroralen Cholezystographien. Statt das Kontrastsalz, wie es bisher 
iiberall zu geschehen pflegte, auf einmal oder im Laufe eines Abends zu 
geben, wird es nach dieser neuen Methode in wiederholten Dosen einige — am 
besten zwei — Tage vor der Réntgenuntersuchung verabreicht. Diese neue 
Administrationsweise griindet sich darauf, dass das Tetrajodphenolphthalein 
infolge der langsamen Elimination lange nach dem Einnehmen im KéOrper zir- 
kuliert, wodurch man durch neue Dosen eine kumulative Wirkung in Bezug 
auf die Kontrastfiillung der Gallenblase erreichen kann. Das mit dieser 
neuen Administrationsweise erhaltene Resultat ist betriichtlich besser, als das 
mit der auf gewoéhnliche Weise ausgefiihrten peroralen Cholezystographie 
erhaltene Resultat, und ist nach Ansicht des Verfassers sicherlich mit dem 
der intravenésen véllig zu vergleichen. In einer relativ grossen Anzahl von 
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ie Fallen, wo mittels gewéhnlicher, peroraler Cholezystographie keine Ausfillung 
oder nur ein diinner, schwer deutbarer Schatten am Platze der Gallenblase 


- erhalten wurde, bekam man bei erneuter Untersuchung nach dieser neuen 
- Methode eine normale oder eine viel vollstindigere Kontrastfiillung der Gal- 
lenblase, so dass eine sichere Diagnose betreffs einer pathologischen Verin- 
n- derung der Gallenblase, z. B. Cholelithiasis, gestellt werden konnte. 
er 
le SUMMARY 
m 
n The author describes a new principle for administering the contrast me- 
yn dium for the purpose of peroral cholecystography. Instead of giving it in 
om one dose or in the course of a single evening as has hitherto been the custom 
e it is, according to this new method, given in repeated doses some days 
: — by preference two — before the roentgen examination takes place. 
K- The advantage of this, according to the author, is due to the fact that 
m the tetraiodophenolphtalein, owing to its slow elimination, keeps circulating 
I] in the body for a considerable time after its ingift, and that, consequently, with 
mn repeated dosis a cumulative effect can be obtained, as regards the contrast 
filling of the gall bladder. The results obtained by this new mode of admini- 
= stration are noticeably better than those obtained by the old one, and are, in 
le the author’s opinion, fully equal to those obtained by the intravenous method. | 
n In a relatively large number of cases in which, by the old method, no filling 
r- at all, or only a thin, with difficulty interpreted shadow at the place of the 
ar bladder was obtained, renewed examination, after ingift on the new principle, 
resulted in a much completer contrast filling; thus making possible the estab- 
lishment of a positive diagnosis with regard to pathological gall-bladder 
mn conditions, such as cholelithiasis, for instance. 
n 
RESUME 
n 
L’auteur rend compte d’une nouvelle méthode d’administration du sel de 
contraste dans les cholécystographies per os. Au lieu de donner, comme on l|’a 
fait jusqu’ici habituellement, la solution de contraste en une seule fois ou dans le 
courant de la soirée, il recourt & des doses fractionnées, de préférence deux ou plu- 
sieurs jours avant l’examen radiologique. Cette nouvelle méthode d’administra- 
s tion est fondée sur le fait, que la tétraiodolphtaléine continue, par suite de la 
T lenteur de son élimination, 4 circuler assex longtemps dans l’organisme aprés 
u ingestion, en sorte qu’on peut avoir, par de nouvelles doses, un effet cumu- 
n latif & ’égard de la réplétion de la vésicule biliaire. Les résultats obtenus par ce 
e nouveau mode d’administration sont notablement supérieurs aux résultats atteints 
n par les autres formes d’administration perorale et sont, de l’avis de l’auteur, entiére- 
P- ment comparables aux résultats obtenus par l’injection intra-veineuse. Dans un 
g grand nombre de cas, ot la méthode habituelle de cholécystographie per os n’avait 
Tr donné aucune réplétion ou n’avait donné qu’une ombre légére et & peine percep- 
s tible de la vésicule, la nouvelle méthode a donné, a l’occasion d’examens ultérieurs, 
e une réplétion normale ou infiniment plus précise de la vésicule, ayant permis un 
n diagnostic infiniment plus sir des lésions de la vésicule et notamment de lésions 
cholélithiasiques. 
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Erklarung der Abbildungen 


Zu jedem Fall gehéren zwei Abbildungen, von welchen die linksstehende 
eine in gewéhnlicher Weise (nach einer friiher vom Verfasser angegebenen 
peroralen Methodik) ausgefithrte Cholezystographie wiedergibt, und die 
rechtsstehende eine andere gleich nach der ersten vorgenommene zweite 
Kontrastuntersuchung, bei der das Kontrastsalz auf die hier im Aufsatz 
geschilderte Weise mittels wiederholter Dosen zugefiihrt wurde. Bei beiden 
Untersuchungen wurde zu verschiedenen Zeiten eine grosse Zahl von Autf- 
nahmen gemacht. Aus diesen vielen Radiogrammen wurde jedesmal je eines. 
auf welchem die Gallenblase bei der ersten resp. bei der zweiten Unter- 
suchung am deutlichsten hervortrat, ausgewaihlt und als Abbildung zu dem 
betreffenden Fall hier wiedergegeben. 


22 
@ 
= 
+4 
Z 


ACTA RAD. VOL. XII. FASC. 1. CARL SANDSTROM Tabula I 


ry Fall la. Keine sichere Kontrastfiillung. Fall 1b. Nach wiederholten Dosen dichte 
f- Kontrastfiillung. 


Fall 2a. Ein sehr diinner Schatten, der erst Fall 2b. Nach wiederholten Dosen ein »nor- 
nach 17 Stunden hervortrat. mal» dichter Schatten (12-‘Std. nach der letzten 
Dosis des Kontrastsalzes). 
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ACTA RAD. VOL. XII. FASC. 1. CARL SANDSTROM Tabula IT 


Fall 3a. Kein Kontrastschatten. Fall 3b. Nach wiederholten Dosen deutliche 
Kontrastausfiillung, aber ein daumenendgrosser 
Defekt (Cholesterinstein). 


Fall 4a. Diinner Schatten (Optimum 16 Std.). Fall 4b. Nach wiederholten Dosen »normal» 
dichter Schatten (Optimam 12 Std.). 
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ACTA RAD. VOL. XII. FASC. 1. CARL SANDSTROM Tabula III 


Fall 5a. Keine sichere Ausfillung. Fall 5b. Nach wiederholten Dosen dichter 
Schatten. 


Fall 6a. Sehr diinner Schatten (Optimum Fall 6b. Nach wiederholten Dosen dichter 
16 Std.). Schatten (Optimum 12 Std.). 
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THE PROPHYLACTIC AND THERAPEUTICAL VALUE 
OF THE LATERAL POSITION FOR BED PATIENTS' 


by 


Chr. I. Baastrup 
Chief Roentgenologist, Bispebjerg Hospital, Copenhagen. 


Every physician knows the feeling of reluctance that comes with the 
necessity of having to order an aged patient to keep his, or her bed. For 
do we not all know that not infrequently such an old person is unable to 
stand the constant lying down, and, being bedridden, gets hypostatic 
pneumonia and dies. 

It is often tried to let such patients sit up in bed; but that is uncom- 
fortable for them owing to stiffness in the hips, and as a rule it tires them 
to remain in that position for any considerable length of time. Besides, 
the sloping thorax is usually raised only to a small extent, even when a 
mechanical head-rest is used. 

When conditions otherwise permitted, I have for some time past with 
old people — especially with such as suffered from coughing —- used a 
method which, in my cases, seems to have served its purpose as a practical 
means of getting over the danger of hypostasis. It consists in letting the 
patient lie, morning, noon and evening, for half an hour on the right side 
and for half an hour on the left side. I do not doubt that probably 
a great many other physicians have used the same, or some similar 
method; but inasmuch as I have been unable to find, in any of the text- 
books I have gone through, any detailed description of the technic with 
regard to altering the position of patients in bed, I believe that a brief 
discussion of the subject may not be without interest. 

Hypostasis is the condition in which sloping portions of the lungs 
have become overfilled with blood which subsequently remains stagnant 
there owing to weakened action of the heart and to the patient’s remain- 
ing in the same position for a great length of time. Gradually, infection 
may supervene; the difficulty of coughing up mucus, etc., acts in the same 
direction, and the result may be pneumonia. 

To an immediate reasoning it suggests itself that mucus from the 
bronchi of the right lung will be easier gotten rid of when the patient is 
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lying on his left side, and from the left lung when he is lying on his right 
side. But if we look at some roentgengraphs taken of a person in the two 
lateral positions we realise that those positions also in other, and undoubt- 
edly still more important ways than by favoring the expectoration of 
mucus, assist in preventing hypostasis. 

In the right lateral position (Fig. II), the distance from the extreme 
point of the apex of the heart to the wall of the thorax is seen to be 7 cm.. 
in the left lateral position (Fig. I) 4.5 cm. In other words, there is a 
displacement of the heart amounting to 2.5 cm. At the same time, the level 
of the left cupola of the diaphragm lies 3.5 cm. lower when the person 
is in the right lateral position than when he is in the left; which means 
that the change in position results in a considerable displacement of the 
liver, as well. 

By the aid of centimeter-squared paper I have measured the surface 
of the lungs, as projected with the subject respectively in right and left 
lateral position, with the following results: 


Left lung, in right lateral position . ... . . 213 cc. 
in left » » 

Right lung, in right » » 
in left » » 236 » 


The picture of the left lung, in the projection, thus shows a surface 
between one fourth and one third larger when the subject is lying on his 
right side, than when he is lying on his left; and, reversely, the right lung 
about one fourth larger when he is lying on his left than when he is 
lying on his right side. If we try to calculate the cubic contents 
of the lungs, the difference between the figures will, of course, be still 
greater, because it is the broader, medial walls of the lung cavities that 
move inward and thus make those cavities narrower. I do not give 
the cubic figures here, because the factors liable to influence a reckoning 
of that kind are so many and incalculable as to make those figures wholly 
without interest. 

The subject of the graphs reproduced above was a female medical 
student, whose intelligence and interest made the experimental conditions 
the best possible. That is the reason why I have used them here, al- 
though other of my experiments showed still greater displacements both 
of the heart and the liver; thus, for the heart, in relation to the thorax, 
from 3 to 3.5cm. displacement during inspiration, and 4 to 4.5 cm. during 
expiration. Also for the displacement of the liver I have, in those other 
experiments, found figures higher than those registered for the above 
named subject; but in measuring the diaphgram the chances of error 
are particularly great, owing to the movements of the latter during 
respiration. 
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The figures given, together with the circumstance that the nether of 
the two lungs always, in the roentgen pictures, appears slightly darker, 
as compared with the upper one, proves that the extent to which the bulk 
of the former is compressed, and that of the latter expanded, is very consider- 
able. To this must be added the massaging action which the pulsation of 
the heart exercises on the nether lung, and finally the temporary shifting 
of the blood’s own weight, which is also important, seeing that this 
weight and the constant stagnation of the fluid in one place are the prin- 
cipal causes of hypostasis. 


Fig. III. Diagram of the two positions superimposed. 


It is therefore reasonable to conclude that all these factors, taken to- 
gether, must be valuable as a means of counteracting hypostasis — partic- 
ularly, perhaps, in the upper lung — when the patient is placed in a lat- 
eral position. That the method does not entail any risk — unless the 
patient be in a very enfeebled condition — may probably be taken for 
granted. As a rule, he will fee! the change of position as a relief, and also 
in other ways it may have a good effect; for instance, in case of bedsores. 

In the relatively few cases in which I have had occasion to try the 
method, its application has borne out my theory. It has been the case 
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26 CHR. I. BAASTRUP 
as regards prophylaxis, as evidenced by the fact that none of the aged 
patients with whom I have used it have contracted hypostatic pneumonia, 
even under long confinement to bed (though this may, of course, have been 
either accidental or a case of luck). Also therapeutically I believe it 
may be used to advantage. I thus had as patient an old man, who was 
suffering from ischias, and whose evening temperature gradually increased 
to over 39°. He began to show signs of hypostatic pneumonia; but these 
disappeared again in the course of a few days after I had commenced 
having him placed in the lateral position morning, noon and evening, 
in the manner described; and, at the same time, his temperature once 
more became normal. 

I will not, here, dwell on the theoretical reasons that might possibly 
speak for adopting the help of a lateral position also in cases of other affec- 
tions of the thoracic organs. My only object is to call attention to a fact 
which, up to the present, does not seem to have attracted the interest of 
the clinicians to any great extent — though that is no reason why it 
should be without importance. I may point, in that connection, to a 
paper by Dr. Sanver, of the Roentgen Clinic of the Bispebjerg Hospital, 
on »Evacuation of the Stomach in right and left lateral Position» 
(Ugeskrift for Laeger, 1925, pag. 396.), in which the author shows that 
the stomach empties a good deal more quickly when the patient lies on 
his right side than when he lies on his left. 


SUMMARY 


As the result of both theoretical reflections and clinical observations, the 
author recommends letting aged bed patients, when conditions otherwise permit, 
lie, morning, noon and evening, for half an hour on the right side and for half 
an hour on the left side. 

By roentgen examination of the thorax with the subject in the respective 
lateral positions, a study is made of the displacements of the heart and liver, with 
the resulting changes in the volume of the lungs. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Als Resultat theoretischer Uberlegungen wie klinischer Beobachtungen emp- 
fiehlt Verf., bejahrte Patienten, wenn ihr Zustand es sonst gestattet, morgens, 
mittags und abends eine halbe Stunde auf der rechten Seite, und eine halbe 
Stunde auf der linken Seite liegen zu lassen. 

Durch Réntgenuntersuchung des Thorax, wihrend das Individuum die be- 
treffenden lateralen Positionen einnimmt, wurden die Verlagerung von Herz und 


Leber und die daraus sich ergebenden Veriinderungen des Lungenvolumens stu- 
diert. 
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RESUME 


Comme suite 4 des considérations théoriques et 4 des observations cliniques, 
Yauteur préconise, chez les malades agés alités et lorsque les circonstances le 
permettent par ailleurs, le décubitus latéral le matin, & midi et le soir, une demi- 
heure sur le cété droit et une demi-heure sur le cété gauche. 

A Voccasion de l’examen radiologique pratiqué chez les malades dans cha- 
cune de ces positions, il étudie les déplacements du cceur et du foie ainsi que les 
modifications qui en résultent dans le volume des poumons. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES ALLGEMEINEN UND SAHLGRENSCHEN 
KRANKENHAUSES IN GOTENBURG 


KNOCHENMETASTASEN BEI EINEM FALL VON 
OSTEOARTHROPATHIE HYPERTROPHIANTE 
PNEUMIQUE! 


Axel Renander 


(Tabula IV) 


Am 25. VI. 1930 wurde aus dem Ekmanschen Krankenhause in 
Gotenburg ein 48-jaihriger Seemann behufs Réntgenuntersuchung von 
Lungen und Extremititen in die Réntgendiagnostische Abteilung des 
Allgemeinen und Sahlgrenschen Krankenhauses geschickt. Aus der 
Krankengeschichte (Nr. 383) wird folgendes angefiihrt: Pat. war vorher 
gesund gewesen. Er hatte 10 Jahre lang in einem Kiihlhause gearbeitet 
(0°). Seit seiner Kindheit litt er an einer Hydrozele, die er jedes halbe 
Jahr entleeren liess. Zu Ende des Jahres 1929 begann Pat. allmahlich 
Schmerzen in mehreren Gelenken zu bekommen, erst im linken, dann im 
rechten Kniegelenk sowie in Fuss- und Handgelenken, Gleichzeitig 
beobachtete er, dass gegen Abend die Knéchel anschwollen. Die Symp- 
tome hinderten ihn an jeglicher Arbeit. Im Februar 1930 wurde Pat. 
in London in ein Krankenhaus aufgenommen und hatte damals missiges 
Fieber. Nach Aussage des Patienten soll er mehrere Male réntgenunter- 
sucht worden sein, immer mit negativem Resultat. W. R. negativ. Bei 
der Entlassung im April war subjektive Besserung eingetreten. Status 
bei der Aufnahme ins Ekmansche Krankenhaus am 17. VI. 1930. All- 
gemeinzustand ziemlich gut. Die beiden Unterschenkel stark é6dematis, 
warm. Uber den Fussgelenken und auch iiber den Kniegelenken Emp- 
findlichkeit. Die Handgelenke etwas geschwollen und empfindlich. Ty- 
pische Trommelschlegelfinger. Grosse Hydrocele sin. 

Réntgenuntersuchung: 14. VII. L. Femur (S. Tab. IV, Fig. 11): Am 
Femurschaft von den Trochantern bis hinunter zu den Femurkondylen 
eine dicke periostale Auflagerung. In der Mitte, wo die Dicke der Auf- 


1 Bei der Redaktion am 6. XI. 1930 eingegangen. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


lagerung am gréssten ist, betriigt sie 1 cm. Die Auflagerung ist teilweise 
geschichtet, weist eine dicke Knochenstruktur auf, lisst sich aber doch 
zum gréssten Teil von der darunterliegenden Kortikalis abgrenzen. 
Teilweise zeigt die Auflagerung eine feingezihnte Kontur. Unmittelbar 
unterhalb vom Trochanter minor findet sich in der massiven periostalen 
Auflagerung eine 5 x 2'/, cm grosse, gleichmiissig rundliche, von der 
Umgebung scharf abgegrenzte Verdiinnung. Teilweise ist diese Héhle 
von neugebildetem Knochen bedeckt, der etwas expandiert zu sein scheint. 
Die darunterliegende Kortikalis vielleicht etwas verdiinnt. An der 
Grenze zwischen dem proximalen und mittleren Drittel des Femurs zwei 
ahnliche Verdiinnungen, die gleichfalls in den periostalen Auflagerungen 
lokalisiert sind. Die eine liegt lateral, ist 7 x 3*/, cm gross, auf dem 
Ventrodorsalbilde zur Hilfte auf die Kompakta projiziert und gehort der 
periostalen Auflagerung an. Die Verdiinnung ist ebenso wie die schon 
beschriebene gleichmiissig rundlich und scharf von der Umgebung ab- 
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Fig. 3. Fig. 4. 


gegrenzt. Der angrenzende Knochen etwas verdichtet, die darunter- 
liegende Kompakta zum Teil unregelmiissig usuriert. Die sie bedeckende 
Auflagerung etwas expandiert. Nachst dem oberen Teil dieser Ver- 
diinnung liegt medial eine ahnliche, 5 x 3 cm gross, ebenfalls rundlich 
und scharf von der Umgebung abgegrenzt. Die darunterliegende Kom- 
pakta etwas usuriert und ein wenig in die Markhohle hineingepresst. Die 
die Héhle deckenden, dicken periostalen Auflagerungen im selben Niveau 
medial expandiert. Derr. F emur (S. Tab. IV, Fig. 12) weist ahnliche perio- 
stale Auflagerungen auf wie derjenige der I. Seite, obgleich nicht so dicke. 
An der proximalen Metaphyse sind die Auflagerungen jedoch fast cm- 
dick. Auch hier sind sie geschichtet und lassen sich zum gréssten Teil 
von der Kortikalis differentiieren. Im oberen Teil lateral zwei Quer- 
finger breit unterhalb vom Trochanter minor eine walnussgrosse Ver- 
diinnung in der Kortikalis. Leichte allgemeine Kalkatrophie in den beiden 
Kniegelenken (S. Fig. 1—2). Die Gelenkspalten von normaler Hohe. 
Die Gelenkkapsel scheint etwas verdickt zu sein. L. Unterschenkel (8. 
Fig. 3): Sowohl an der Tibia als an der Fibula starke periostale Auflagerun- 
gen. An der distalen Tibiametaphyse ist ihre Dicke am gréssten, bis zu 

1? /. em. Die Konturen der Auflagerungen fein gezihnt. Die darunter- 
liegende Kortikalis intakt. Die Auflagerungen héren sowohl an den 
proximalen wie an den distalen Epiphysen allmihlich auf. An der 
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Fig. 5. | Fig. 6. 


rechten Seite (S. Tab. IV, Fig. 13—14) ahnliche Auflagerungen wie an der 
linken; sie sind hier in den distalen Teilen sowohl an der Tibia wie an der 
Fibula fast 1*/, em dick. In der Auflagerung der Fibula unterhalb der 
Mitte des Unterschenkels vorne eine dattelgrosse, rundliche Verdiinnung. 
Die darunterliegende Kortikalis intakt. Eine ahnliche, bohnengrosse 
Verdiinnung in der Auflagerung der Tibia riickwirts etwas oberhalb 
von der Mitte des Unterschenkels. Auf dem Rdgrm. der Fiisse (S. Fig. 4) 
sind geschichtete Auflagerungen an den Diaphysen der Metatarsal- 
knochen zu beobachten. Da keine Rdgrm. in Dorso-Plantar-Richtung 
genommen wurden, konnten beziiglich der Knochenstruktur in den 
Réhrenknochen der Fiisse keine Einzelheiten differentiiert werden. Der 
rechte und der linke Humerusschaft (8S. Fig. 5) weisen ahnliche perio- 
stale Auflagerungen auf, aber sie sind hier nur einige Millimeter dick. 
Sowohl an der Radius- wie an der Ulnadiaphyse (8S. Fig. 6) dicke perio- 
stale Auflagerungen deren Dicke in der Mitte, wo sie am gréssten sind, 
bis zu '/, em betrigt. Die darunterliegende Kortikalis lisst sich hier 
differentiieren. Die Kontur der Auflagerungen ungleichmissig gezihnt. 
An den Epiphysen simtlicher Metakarpalknochen (S. Fig. 7—8) und 
an denen der Grund- und Mittelphalangen ausgesprochene periostale 
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Fig. 7. 


Auflagerungen. Diese weisen, ebenso wie an den anderen veriinderten 
Knochen, eine geschichtete Struktur auf und sind von der anscheinend 
normal dicken, darunterliegenden Kortikalis gut zu unterscheiden. Auf 
der Mitte der Endphalangen diinne, periostale Auflagerungen. Das 
Kranium (8. Fig. 9) weist réntgenologisch ein normales Bild auf. Das 1. 
Lungenfeld (8S. Fig. 10) in seinen unteren und mittleren Teilen massiv 
diffus verdichtet. Die Verdichtung klingt ohne scharfe Grenze zum iibrigen 
Lungenfeld hin ab. Langs der Thoraxwand fingerbreite Verdichtung, 
die nach oben schmiiler wird. Im |. Lungenfelde eine rel. ausgesprochene 
Gefiisszeichnung in den infraklavikularen Teilen. Unterhalb davon lassen 
sich wegen der massiven Verdichtung keine genauen Details unter- 
scheiden. Auf der r. Seite findet sich eine ziemlich reichliche Aussaat von 
kleinfleckigen, gruppenweise angeordneten Parenchymverdichtungen, 
von der Spitze in abnehmender Starke hinunter zur Basis. In den oberen 
Teilen sieht man die Bronchiallumina gegen die fleckenférmigen Lungen- 
infiltrate kontrastieren und die Lumina scheinen hier etwas erweitert 
zu sein. Kappenférmige Pleuraverdichtung um die Spitze. Im Hilus ~ 
mehrere kalkdichte Driisenschatten. 

Die R-Untersuchung zeigt also ausgebreitete osteoperiostitische Ver- 
anderungen der Réhrenknochen der Hand wie des Fusses, der Ober- und 
Unterarme, Unterschenkel und Oberschenkel. In den Auflagerungen 

3— 310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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Fig. 9. Fig. 10. 


finden sich, besonders im |. Femur oben, aber auch im r. Femur sowie 
in der r. Tibia und Fibula rundliche, gut abgrenzte Verdiinnungen. Im 
1. Femur wo sie am gréssten sind, weisen sie Zeichen eines etwas expan- 


siven Wachstums auf. Chronisches Lungenleiden mit Bronchiektasien 
auf der r. Seite, wahrscheinlich auf tuberkuléser Basis. Massive Infil- 
tration in den unteren Teilen der |. Lunge. Linksseitiges, kleineres 
Pleuraexsudat. Auf Grund dieser Lungenbefunde lassen sich die Skelett- 
veriinderungen leicht als eine sekundire Osteoarthropathie hypertrophi- 
ante pneumique erkliren. 

Die Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique, deren Sympto- 
menkomplex zuerst von PrERRE-MARIE und BAMBERGER, 1890, beschrie- 
ben wurde hielt Prerre-Marte, wie der Name andeutet, fiir eine sekun- 
dire Erscheinung, eine Folge von chronischen Lungenleiden, vor allem 
von Bronchiektasien. Die Toxine der zerfallenden und entziindlichen 
Herde in den Lungen sollen einen formativen Reiz auf die periostale 
Knochenneubildung ausiiben. BAMBERGER, der vergebens durch Injek- 
tion der Sputa von bronchiektatischen Patienten Knochenveranderungen 
ahnlicher Art hervorzurufen versuchte, war der Ansicht, dass die Grund- 
ursache hauptsichlich in Herzleiden mit Stauung zu suchen sei. Spiter 
wurden ihnliche Knochenverinderungen bei einer Anzahl ganz ver- 
schiedenartiger Krankheitszustiinde beobachtet wie bei Lymphogranulo- 
matose, Teratombildungen im Mediastinum, Dysenterie, chronischem 
Empyem, Oesophaguskarzinom, Drucklision am Plexus brachialis, 
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Furukulose, eitrigen Parotitiden, chronischem Alkoholismus, chroni- 
schen Leberleiden, Gasterektasie, Polyglobulie, Rachitis, Stérungen in 
der inneren Sekretion etc. In der Literatur sind ausserdem ungefihr 
zwanzig Falle ohne nachweisbare Atiologie der Knochenverinderungen 
beschrieben. Spiitere Verfasser betrachteten aus diesem Grunde die 
Bezeichnung Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique als einen 
ungeeigneten Namen fiir diese Krankheit, einerseits weil Lungenleiden 
keineswegs immer die Ursache der Knochenverinderungen sind, ander- 
seits auch darum, weil die Gelenke nur in einer geringen Anzahl der 
Falle angegriffen sind. STERNBERG spricht von einer toxigenen Osteo- 
periostitis ossificans, ARNOLD von einer sekundiren Ostitis hyperplastica, 
AssMANN und Scumipt von einer Periostitis hyperplastica, H6GLER und 
ScHIRMER von einer Achropachie. Das Typische fiir die Krankheit be- 
stiinde im symmetrischen Vorkommen von Trommelschlegelfingern und 
osteoperiostitischen Prozessen an einer Anzahl Réhrenknochen meistens 
Metakarpal- und Metatarsalknochen sowie Phalangen (mit Ausnahme 
der Endphalangen), Unterarm- und Unterschenkelknochen sowie mit- 
unter auch Humerus und Femur. Paterson beobachtete ausserdem in 
einem Falle Auflagerungen auf Karpalknochen und der Klavikula. Die 
Auflagerungen werden als ungleichmissig und knollig beschrieben, und 
auf dem Réntgenbilde sah man, dass sie geschichtet sowie gut von der 
normalen, dicken Kortikalis abgegrenzt waren. Mitunter sind die Auf- 
lagerungen in der Mitte der Diaphysen am dicksten (FRANKEL), mit- 
unter an den Metaphysen (Stncer). Nur in einer geringen Anzahl der 
Falle sind die Gelenke affiziert. FRANKEL polemisiert deshalb gegen 
Locke, der der Ansicht ist, dass sich bei den allermeisten Fallen peri- 
artikulare Verinderungen mit sekundiren Knorpelnekrosen in den Ge- 
lenken finden. Auch andere Verfasser (ScHmIpT, STERNBERG u. a.) 
meinen, dass die Gelenkverinderungen eine Ausnahme bilden und fiir 
die Krankehit nicht charakteristisch sind. In einem Fall von IsRAELSKI 
und PoLiack wurden zum ersten Mal bei Osteoarthropathie hypertrophi- 
ante ausgebreitete Knorpelusuren réntgenologisch beobachtet. Die 
Trommelschlegelfinger haben nichts mit den Knochenverinderungen zu 
tun, sondern sind reine Weichteilshyperplasien. Bemerkenswert ist, dass 
die Endphalangen in der Regel vollstandig von periostalen Auflagerungen 
frei bleiben. ReyHER und beobachteten jedoch kleinere 
Auflagerungen an den Endphalangen. Solche sind auch im vorliegenden 
Falle zu finden (siehe Fig. 7—8). In einem Falle beobachtete Lippmann 
stattdessen eine Resorptionsprogresse an den Phalangen. 

Die Diagnose erbot im vorliegenden Falle réntgenologisch keine 
grésseren Schwierigkeiten. Auffallend war jedoch der Grad der Ver- 
inderungen. Nur ganz ausnahmsweise pflegen die Auflagerungen eine 
solehe Dicke anzunehmen wie in diesem Falle. Nur in IsRaELski’s und 
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Pottacks Fall habe ich réntgenologisch etwas Entsprechendes gesehen. 
Fireav hebt hervor, dass es in vielen Fallen schwierig ist, diese Ver- 
iinderungen von Akromegalie zu unterscheiden und zitiert einen Fal! 
von RECKLINGHAUSEN, in dem ein Mann mit typisch akromegaler Forn. 
von Hiinden und Fiissen Skelettverinderungen vom Typus PIERRE- 
Marie aufwies, also eine Kombination von Akromegalie und Osteoarthro- 
pathie hypertrophiante pneumique. Fireav bestreitet deshalb FRANKELS 
Behauptung, dass man Knochenveriinderungen bei Akromegalie und 
Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique immer réntgenologisch 
unterscheiden kénne und meint, dass sie mitunter ineinander greifen 
kénnen, so dass ein Individuum mit »akromegalem Einschlag» auf ge- 
wisse chemische toxische Reizungen mit Verinderungen im Skelett- 
system reagiert. In einem Falle von Cutis verticis gyrata, den Verf. in 
den Acta Radiologica publizierte, fanden sich osteoperiostitische Veriin- 
derungen an den langen Réhrenknochen, die sowohl beziiglich der In- 
tensitit wie des Aussehens iiberhaupt stark an die Verainderungen des 
vorliegenden Falles erinnerten. Klinisch konnte eine »der Akromegalie 
nahestehenden Stérung» nachgewiesen werden. Réntgenologisch mani- 
festierte sich dieser akromegale Einschlag als eine typische Entwick- 
lungsstérung der Hinde und Fiisse mit einer wirklichen Megalie der 
Roéhrenknochen dieser Teile ohne periostale Appositionen. Wahrend 
hier offenbar eine ahnliche Kombination von Akromegalie mit einer 
toxischen Osteoperiostitis, wie sie RECKLINGHAUSEN beobachtet hatte, 
vorlag, war die Verdickung der Réhrenknochen in Hinden und Fiissen 
beim jetzt vorliegenden Falle durch dicke periostale Auflagerungen an 
den sonst normal dimensionierten Knochen bedingt. Entscheidend fiir 
die Diagnose war indes der Lungenbefund mit den chronischen Ver- 
iinderungen und Bronchiektasien, die eine vollstaindige Erklirung fiir 
die Knochenverinderungen gaben. 

Es eriibrigt jedoch noch die Erklarung der gut abgegrenzten, rund- 
lichen Verdiinnungen in den periostalen Auflagerungen sowohl im 1. und 
r. Femur wie in der r. Tibia und Fibula. In beschriebenen Fallen von 
Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique konnte ich nichts Ahn- 
liches finden, und diese Verinderungen wirkten also einigermassen 
ritselhaft. Nach Ausfiihrung der vorgeschlagenen Probeexzision aus 
einem der Herde im Femur erhielt man durch die mikroskopische Unter- 
suchung des Ausschabsels folgenden Befund: Zellreiches, sarkomahn- 
liches Gewebe, das entkalkten Knochen einschliesst. Ausserdem finden 
sich indes driisenréhrchenahnliche Vegetationen von epitheloiden Zellen, 
die an Karzinommetastasen denken liessen (ForsEtius). Nach fort- 
schreitender Kachexie Exitus am 5. VIIJ. 1930. Aus dem Obduktions- 
protokoll sei folgendes angefiihrt. 
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Hypophyse klein, -Gehirn o. B. Herz von gewohnlicher Grosse. Die Klappen 
glatt. Zwei bandférmige Adhirenzen an der Vorderseite. Die Muskulatur blass 
und miirbe. In der rechten Pleura gut 1 Liter blutige Fliissigkeit. An der Pleura- 
oberflache knollige Vegetationen von gelbweissem Gewebe. Der Spitzenteil der 
Lunge adhirent, von blassgrauem Schwielengewebe eingenommen, das verkalkte 
Knollen und erweiterte Bronchien einschliesst. Der untere Lappen kollabiert. 
Der untere Lappen der 1. Lunge wird fast vollstindig von einem markihnlichen, 
tumorartigen Gewebe von gelblich weisser Farbe mit intensiv gelbem Streifen 
und Ziigen von Blutung eingenommen. Der Tumor wiichst in die Bronchien ein 
und bildet weiche Zapfen von bliisserer weisslicher Farbe. Grosse Teile des Ge- 
webes halb kisig zerfallen. Die beiden Nebennieren bedeutend vergréssert mit 
einem bis 1 em dicken Gewebe von intensiver Gelbfiirbung, aber ziemlich wirrer 
Zeichnung. Hie und da im Markgebiet breite Ziige von blassgrauem, schwieligem 
Gewebe. An anderen Stellen bis erbsengrosse, abgegrenzte gelbe Knollen. Mikro- 
skopische Untersuchung: Nebenniere: Im Mark ein maligner Tumor von zirrhés 
adenokarzinomatéser Struktur mit recht stark akzentuierter Driisenréhrenan- 
ordnung. Zelltypus ziemlich gross, oft von Synzytiumform. Das Rindengewebe 
teilweise erhalten und sogar hyperplastisch. Ausschabsel aus dem |. Femur- 
knochen: Vegetationen vom selben Tumorgewebe. Hier jedoch mehr szirrhés mit 
auffallend wenigen Epithelréhrchen in einem Stroma von beinahe sarkomihn- 
lichem Zellreichtum, hie und da von herdférmigen Rundzelleninfiltraten durch- 
setzt. In der linken Lunge Metastasen vom selben Tumor. In der rechten Pleura 
und Lunge grosse Herde von typischen Tuberkeln mit starker Tendenz zu kisiger 
Nekrose (FoRSELIvS). 


Nach den pathologisch-anatomischen und réntgenologischen Be- 
funden liegt also eine Tuberkulose mit Bronchiektasien und eine sekun- 
dire Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique sowie ein malignes 
Nebennierenadenom mit Metastasen im schon vorher krankhaft ver- 
inderten Knochensystem und in den Lungen vor. Das Bemerkenswerte 
an diesen Knochenmetastasen ist die Lokalisation in der Kompakta 
und den dazugehérigen periostalen Auflagerungen. Nach den patholo- 
gischen Lehrbiichern gehen die Knochenmetastasen immer vom Mark 
aus, und als Ursache hierfiir fiihrt RECKLINGHAUSEN an, dass die dem 
Knochenmark mit dem Blutstrom zugefiihten Tumorzellen hier geeignete 
Ablagerungs- und Anhiaufungsmdglichkeiten in den weiten vendsen 
Kapillaren finden, in welchen der Blutstrom sehr langsam ist. Ohne 
RECKLINGHAUSENS Erklirung unterschitzen zu wollen, ist ScHMORL 
jedoch der Ansicht, dass auch andere Umstinde als die rein mechani- 
schen eine Rolle fiir die Anhiufung und besonders fiir die Weiterent- 
wicklung der Tumorzellen im Knochenmark spielen. Scumort sagt: 
»Denn es ist nicht recht einzusehen, weshalb die mit der Zirkulation 
sicherlich in alle Kérperteile getragenen Krebszellen sich eben nur im 
Knochenmark, nicht aber auch in anderen Organen und speziell in der 
dem Knochenmark funktionell nahestehenden Milz, in der doch auch weite 
Kapillaren mit verlangsamter Strémung vorhanden sind, und, wie be- 
kannt, Krebsmetastasen selbst bei allgemeiner Carcinose sehr selten sind, 
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ansiedeln sollten». Welche Momente das Wachstum der Karzinomzellea 
im Knochenmark begiinstigen, dariiber will Scumort sich jedoch nicht 
fiussern, er begniigt sich vielmehr damit zu konstatieren, dass die Kar- 
zinomzellen im Knochenmark sehr giinstige Entwicklungsméglichkeiten 
finden. 

Angaben iiber Metastasen in pathologisch verinderten Réhrenkno- 
chen konnte ich in der mir zuginglichen Literatur nicht finden, ebenso- 
wenig Mitteilungen von Fallen mit Lokalisation von Metastasen in der 
Kompakta. Im vorliegenden Falle bestanden drei rundliche, von der 
Umgebung scharf abgegrenzte Verdiinnungen im oberen Teil des |. 
Femurs, die grésste gut hiihnereigross, die beiden anderen giinseeigross 
(siehe Fig. 11). Alle drei waren in der Kompakta und in den dazugehé- 
rigen periostalen Auflagerungen lokalisiert. Die periostalen Auflagerun- 
gen, welche die Héhlen decken, etwas expandiert. Die darunterliegende 
Kompakta teils gegen die Markhohle eingedriickt, teils stellenweise de- 
struiert, was auf ein sowohl expansives wie destruktives Wachstum der 
Metastasen deutet. Der Knochen rund um die Verdiinnungen etwas 
sklerosiert. Ahnliche Verinderungen, obgleich bedeutend weniger aus- 
gesprochen, auch im r. Femur, Tibia und Fibula (Fig. 12—14). Da das 
Ausschabsel aus einer dieser Héhlen denselben Charakter zeigte wie das 
bei der Sektion nachgewiesene maligne Nebennierenadenom, miissen 
sie als von diesem ausgegangene Metastasen aufgefasst werden. 

Dass die Metastasen in diesem Falle in der Kompakta lokalisiert 
waren und nicht wie gewohnlich in der Markhéhle beruht wahrschein- 
lich darauf, dass die Karzinomzellen auf schon vorher verinderten Kno- 
chen getroffen waren. Am niichstliegenden ist die Annahme, dass die 
Ursache der ungewohnlichen Lokalisation in den abnormen Vaskularisa- 
tionsverhaltnissen zu suchen ist, die im Periost infolge der hier bestehen- 
den entziindlichen Verinderungen herrschten. Mottneus fand in 
Scumoru’s Laboratorium bei Prostata-, Magen- und Mammakarzinom 
Metastasen in heterotop gebildetem Knochen wie z. B. in Verknécherun- 
gen des Kehlkopfes, in verknécherten Trachealringen etc. und bei einem 
Fall sogar in emem in der Aortawand liegenden verknécherten Kalk- 
herd, ohne dass das angrenzende Gewebe affiziert war. Es scheint also, 
als ob pathologischer Knochen in gewissem Masse fiir eine Ablagerung 
von Metastasenzellen disponiert wire. Die Entwicklung der Metas- 
tasenzellen scheint indes im pathologischen Knochen beim vorliegenden 
Falle, nach dem mehr expansiven Typus der Herde zu schliessen, langsam 
vorsichzugehen. Alle Hohlen sind zum gréssten Teil scharf begrenzt 
und der angrenzende (pathologische) Knochen expandiert. Wahrschein- 
lich bildet hier die durch die Entziindung gesteigerte Funktion des Peri- 
osts ein erhéhtes Hindernis fiir die lokale Verbreitung der Tumorherde. 
Diese werden dadurch abgegrenzt und bekommen ein benigneres Wachi- 
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stum. Da, soweit ich finden konnte, der innere biologische Zusammen- 
hang zwischen entziindlichen und neopolastischen Prozessen im Knochen- 
system noch vollstiindig unerforscht ist, diirfte der oben beschriebene 
Fall Beachtung verdienen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von Osteoarthropathie hypertrophiante pneumi- 
que mit ausgebreiteten periostalen Auflagerungen an mehreren Réhrenknochen. 
Im |. Femur finden sich drei grosse Verdiinnungen in den periostalen Auflagerun- 
gen und der Kompakta. Ahnliche kleinere Verdiinnungen auch im r. Femur, 
in der Tibia und Fibula. Ausschabsel aus einer dieser Héhlen zeigt eine Metas- 
tasierung, die, wie sich bei der Obduktion erwies, von einem malignen Neben- 
nierenadenom ausgegangen war. Das Bemerkenswerte an diesen Knochenmetas- 
tasen ist, dass sie nicht, wie gewOhnlich, im Mark lokalisiert sind, sondern in der 
Kompakta und in den periostalen Auflagerungen. Verf. vermutet, dass dies auf 
der abnormen Vaskularisierung im Periost infolge der daselbst vorsichgehenden 
entziindlichen Prozesse beruht, wodurch Bedingungen fiir die Anhiufung der 
Tumorzellen geschaffen wiirden. Das eher expansive als destruktive Wachstum 
der Metastasen beruht vermutlich auf der durch die chronische Periostitis gestei- 
gerten Funktion des Periostes. 


SUMMARY 


The author describes a case of hypertrophic, pneumogenic osteoarthropathy 
with extensive periostal deposits in several tubular bones, In the left femur were 
three large rarefications in the periostal deposits and the compact layer of the bone; 
and in the right femur, as well as in the tibia and fibula, similar, though smaller 
rarefications. Excochleation from one of these hollows showed the existence of 
a metastasis which, as disclosed by the post mortem, arose from a malignant ade- 
noma of the suprarenal glands. The noteworthy circumstance about these meta- 
stases to the bones is the fact that they were localised to the compact layer and 
the periostal deposits, and not, as usual, to the marrow. The author supposes that 
this must be due to the abnormal vascularisation produced in the periosteum as 
a result of the inflammatory processes taking place there, whereby favorable 
conditions would have been created for accumulation of the tumor cells. That 
the growth of the metastases was more expansive than destructive is probably due 
to the heightened function of the periosteum which resulted from the chronic 
periostitis. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas d’ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique avec 
précipitations périostiques dans plusieurs os longs. On constatait dans le fémur 
gauche trois zones de raréfaction au niveau des précipitations périostiques et de la 
gaine compacte. Des raréfactions analogues, mais moins étendues, existaient 
également dans le fémur droit ainsi que dans le tibia et dans le péroné. Un curet- 
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tage de ces cavités permet de constater, ce qui fut confirmé par l’autopsie, l’exi- 
stence d’une métastase d’un néoplasme malin, issu d’un adénome des capsules 
surrénales. Ce qu’il y a de remarquable dans cette métastase osseuse, c’est que. 
contrairement & la régle, elle n’est pas localisée 4 la moelle osseuse, mais & la gaine 
compacte et aux précipitations périostiques. L’auteur est porté a croire que 
ce fait tient & la vascularisation anormale du périoste, due elle-méme au processus 
inflammatoire dont il est le siége, vascularisation anormale qui a préparé le terrain 
i Vaccumulation des cellules néoplasiques. Le caractére proliférant plus que 
destructif des métastases est problalement di 4 une exaltation de la fonction pé- 
riostique provoquée par la périostite chronique. 
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FROM THE SURGICAL WARD (CHIEF: H. STRANDGAARD, M. D.) AND ROENTGEN CLINIC 
(CHIEF: CARL KREBS, M. D.) OF THE AARHUS MUNICIPAL HOSPITAL, DENMARK 


SOME EXPERIENCES WITH INTRAVENOUS PYELO- 
GRAPHY BY MEANS OF UROSELECTAN? 
by 
David Beggild 


To Roseno belongs the honor of first having proved the practic- 
ability, for clinical purposes, of the so-called intravenous pyelography — 
the method by which the urinary passages are made to appear in the 
roentgen picture by the injection into the veins of a contrast fluid which 
is subsequently separated out through the uropoietic system. In his com- 
munication, which was made in 1929, and which was accompanied by a 
series of very convincing graphs, he shows how the method can be used in 
a number of cases, in which direct pyelography fails. His enthusiasm for 
it is no doubt unduly great, however; seeing that to the patient there are 
— as I am myself, from experience, able to testify — not a few rather un- 
pleasant features connected with the contrast fluid he used, — a sodium 
iodide and carbamide preparation called »Pyelognost». There is also a 
risk of iodine poisoning, and the contrasts produced are rather feeble. 

Uroselectan, which was first used by Swick and LIcHTENBERG, al- 
ready marks a step forward. From the communications that have ap- 
peared so far, it appears that it gives somewhat better pictures than 
Pyelognost, and it seems to be non-toxic in the doses used (for adults, 
40 grams of Uroselectan in 100 c.c. solution). Thus, according to ScHAFr- 
HAUSER, it was used in Lichtenberg’s dep’t in 600 cases, without accident.* 

In the Aarhus Municipal Hospital we have so far made 12 intravenous 
pyelographies with Uroselectan. As the method is still so new that all 
experiences with it will probably be of interest, we place the following 
observations on record here. With regard to three cases, which presented 
particularly characteristic features, we shall describe the roentgen examin- 
ation in greater detail, in order to show, as far as possible, the possibi- 
lities and limitations of the method. With regard to the other nine, we 


1 Submitted for publication 23. IX. 1930. 
2 Now, Sept. 1930, more than 1000 cases. 
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Fig, I. 


need only say that the examination proved of great assistance, inasmuch 
as it gave us the information desired, concerning the anatomical and 
mechanical condition of the urinary organs. 

We have not observed any unpleasant features worth speaking about, 
in connection with our use of the contrast fluid. In a few instances, the 
patients have complained of heat waves to the head and some thirst; in 
a single case (Obs. IT) also of headache lasting a couple of hours. 

Obs. I. — Female, aged 55, with symptoms of calculus in the left ureter. 


On the 14th of April, ordinary roentgenography disclosed, in the left side of 
the pelvis minor, a torpedo-shaped shadow — in size, structure and from its situ- 
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ation most resembling a concrement in the lower part of the ureter. The kidney 
shadows natural. 

On April 15th, direct pyelography on left side. Calyces found somewhat wide, 
and the apices of the pyramids seem to be flattened; but on the whole no distinctly 
pathological features. The ureter is moderately dilated through the whole of its 
course down to the point at which the shadow resembling a concrement had been 
observed; but now this shadow is not seen. The ureteral catheter, which is shadow- 
giving, goes far up into the portion of the ureter containing contrast fluid. 

On April 22nd, repeated roentgenography shows the same conditions as 
observed April 14th. 

On April 25th, intravenous pyelography with Uroselectan. Already five minutes 
after the injection, the kidney shadows have become much deeper, and the con- 
trast fluid begins to appear in the renal pelves and the upper part of the ureters. 
The left renal pelvis shows the same picture as found by direct pyelography. In 
the right side are found two renal pelves, a smaller upper one and a larger lower 
one, and also two ureters. The before mentioned torpedo-shaped shadow in the 
left side is now invisible, its site being covered by gas-filled loops of the intestine. 

In the subsequent pyelographs the ureters stand out more distinctly. One 
picture, in which both ureters on the right side can be followed almost to the 
sacroiliac joint, is reproduced here (fig. 1). In other pictures, the left ureter is seen, 
broad and sinuous, but with rather feeble contrast. In all the later pictures, the 
torpedo-shaped shadow stands out very distinctly; and several exposures (not repro- 
duced here) make it clear that it lies in the ureter; because the shadow, intensified 
by adhering Uroselectan, continues to form the nethermost limit of a contrast- 
filled portion of the left ureter. The diagnosis of ureteral calculus is thus absolute. 
The shape of the bladder is normal. After four hours there remains only a little 
of the contrast fluid above the calculus in the ureter, while the pictures other- 
wise show no more of it, either in the pelvis or in the ureters. 


Obs. II. — Female, aged 53, suffering for five years with rather indefinite 
symptoms from the urinary passages. 

April 19th. Under cystoscopy, the openings of the ureters were found normal. 
On the left side, the catheter passed up easily, and worked; on the right side, it 
passed only with difficulty, and stopped definitely after having penetrated for 
about 3 centimeters. As it was feared that the catheter in the right side might 
slip out during the removal of the cystoscope and the following transportation of 
the patient to the Roentgen Dep’t, 8 c.c. of a 25 per cent. lithium iodide solution 
were immediately injected through the right ureteral catheter, and the cystoscope 
removed, whereupon she was brought to the Roentgen Dep’t, for direct pyelo- 
graphy. By the latter there was found in the right side, in the lower part of the 
ureter, a faint shadow of the contrast fluid, only a few centimeters high and of a 
width corresponding to that of a dilated ureter; its base resting on another shadow, 
oval and about 12 x 3 mm. large, exactly resembling a ureteral calculus. In the 
left side it was impossible, in spite of repeated injections of lithium iodide through 
the catheter, to obtain any shadow of the pelvis (that of the kidney was very 
large). In its place were seen some faint, irregular shadows, the nature of which it 
was impossible to determine. The left ureter was found natural; in the side view, 
the upper end of its shadow, with the catheter in it, was seen to lie somewhat 
anteriorly from the inferior pole of the kidney. 

April 28th, intravenous pyelography with Uroselectan. Five minutes after 
the injection, the kidney shadows are very strong, but there is not yet any distinct 
picture of the pelvis. Through the following exposures it is seen that the segre- 
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Fig. II a. 


gation of the contrast fluid takes place very slowly. The calyces on the right side 
are the first to appear; then comes the right pelvis and the cystically enlarged calyces 
of the left side; later, the right ureter and the left pelvis; and finally the left ureter. 


Not until about three hours after the injection is the filling complete. This is the 
phase presented in fig. II a. It shows: 


Right kidney slightly enlarged. The cortex of normal width; the calyces some- 
what broad; the pelvis sac-shaped, dilated to about twice the size of a mandarin. 
The connection between the pelvis and the ureter is rather narrow, and is situated 
in the upper third of the former. The right ureter is about the thickness of a thumb; 
its upper portion is smooth, its lower half irregular and very sinuous. The shadow 
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Fig. Ib. 


of the ureter stops short close to the point where the latter opens into the bladder 
and here is seen a concrement barely as large as the kernel of a date (fig. II b). 

Left kidney very much enlarged. The cortex in several places quite narrow, 
the greater part of the kidney being taken up with shadows of calyces, as large as 
walnuts. The pelvis has the size and shape of a very large pear, with the stem down- 
ward. The left ureter is seen but faintly; it is somewhat constricted at the point 
where it joins the pelvis; downward from there it is of normal caliber. In the left 
sidé, no concrements are observed. 

After eight hours, the urinary passages are still filled with contrast fluid; and 
even after twenty hours there is some of it left. The bladder shows a normal picture. 

If now we compare the pictures obtained after intravenous pyelography with 
those obtained after direct pyelography, we see that the more or less inexplicable 
shadows which, in the latter, occupy the place of the left kidney, are due to lithium 
iodide which, in quantities insufficient to give a distinct picture, have penetrated 
up into the left pelvis and calyces. 

On the right side, the lower part of the ureter has, at the direct pyelography, 
become filled only to a very slight extent, owing to the passage being blocked by 
the ureteral calculus; while the intravenous pyelography has resulted in its being 
completely filled with the contrast fluid. 


Obs. III. — Male, aged 32, with infection of the urinary passages and pre- 
vious discharge of calculi. 
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Fig. III. 


On May 10th, roentgen examination of his kidneys and urinary passages fur- 
nished no positive indications of the presence of concrements. In the lower part 
of the left kidney there were some very irregular, badly defined shadows, that might 
resemble those of a »cheese kidney», though it would be too risky to assert any- | 
thing to that effect. 

May 14th, intravenous pyelography with Uroselectan. The kidney shadows 
do not become stronger. Fifteen minutes after the injection, the right pelvis and 
ureter are seen well defined and of normal appearance. The exposure is made 
while the urinary bladder is full (the lower part of the right ureter is seen in fig. 
III). At the same time, the dilated calyces in the left side begin to fill. 

By the later exposures, less good pictures are obtained of the right pelvis 
and ureter, while the left pelvis and two thirds of the left ureter are gradually 
filling with contrast fluid. The lower portion of the left ureter will not appear. 

Fig. IV shows the result of an exposure about one hour after injection. In 
the right side, the upper part of the ureter is seen very distinctly; its caliber is 
normal, and the usual curve very pronounced. On the left side are shadows, 
the size of walnuts, corresponding to sac-shaped, dilated calyces, possibly in connec- 
tion with destroyed pyramids. The pelvis is rather large, though not hydronephro- 
tically dilated. The visible portion of the ureter is somewhat dilated, and lacks 
the normal bend of its superior part. Its shadow loses itself diffusely downwards, 
and there is no sign of any ureteral calculus anywhere. Neither does any of the 
later exposures, after the Uroselectan has become separated out from the other 
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1 Fig. IV. 


j urinary passages, reveal any calculus shadow intensified by adhering Uroselectan, 
nor any shadow of contrast fluid overlying calculi, strictures or the like. The 
bladder looks natural. The picture on the left side thus corresponds most nearly 
to that of a pyonephrosis. 

The shadow of the left pelvis is of so regular a design that it is hardly possible 

that there should be any calculus there. In the shadows of the nether calyces 

there are some rarefications that might be due to calculi or the infiltration of 
caseous elements. 

Subsequent operation revealed a condition of pyonephrosis corresponding 

to the picture, and in the nethermost calyces were found two large, irregularly 

shaped calculi. 


; 
47 
; 
3 
J 
i 


48 DAVID B#GGILD 


These cases seem to give a fairly complete picture of the advantages 
and shortcomings of intravenous pyelography by means of Uroselectan. 
A practical inconvenince is that the segregation of this contrasu fluid 
in some cases takes place very rapidly, in otbers slowly; which makes 
it necessary to make a good many exposures in order to obtain a satis- 
factory result. Furthermore, unless the urinary passages are abnormally 
dilated, the contrast shadows are rather faint, which makes fluoroscopic 
observation impossible. Another result of the feeble contrasts is that 
small calculi in the pelvis will hardly be noticed. Direct pvelography 
makes the observation of these much easier. Thus, I have once by that 
method been able to demonstrate the presence, in a pelvis, of two calculi 
not larger than hemp seeds; the finding being confirmed at the subse- 
quent operation. 

Owing to the fact that the contrast fluid is separated out with the 
urine, the intravenous pyelography gives one a more physiologic picture 
of the urinary passages than obtained by the direct method; but for the 
same reason one rarely obtains a picture showing the whole ureter. 
Especially can it be difficult to get the inferior part made visible in the 
graph. Some help in that direction may be found by seeing that the pa- 
tient’s bladder is full when the examination begins. This may delay the 
evacuation of the ureters somewhat (cf. fig. III). Later, when larger 
quantities of Uroselectan have passed into the bladder, the patient must 
be made to micturate immediately before any exposures are made for the 
purpose of getting views, more particularly of the inferior part of the 
ureters; because, otherwise, the strong shadow of the bladder may hide 
the presence of any existing calculi or such. 

The great advantages of pyelography with Uroselectan lie in the 
general survey which it permits us to obtain of the kidneys, ureters and 
bladder, and — specially — in the fact that the method renders its best 
services in those cases in which obstructions in the ureters prevent the 
filling of the upper urinary passages with contrast fluid for the purposes 
of direct pyelography. An example of the former is seen in Case I, where 
the Uroselectan disclosed a double pelvis and ureter; to which must be 
added the clearness with which the bladder is defined in all the pictures. 
As an illustration to the serviceableness of the method in cases of ureter 
obstruction we have Case II. With such anatomical conditions as existed 
in that case, no picture nearly so complete could have been obtained by 
any method of direct pyelography. In Case III, a subsequently under- 
taken direct pyelography showed the same conditions as revealed by the 
indirect method. 

Finally, it should be added that pyelography with Uroselectan can 
without hesitation be used in cases where ureteral catheterisation may 
be thought inadvisable, for instance from fear of introducing infectious 
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matter into a presumably healthy ureter, or where there is tuberculosis 
of the kidneys. Of course, there will be cases in which neither direct nor 
indirect pyelography can give any results. As regards the intravenous 
method, this will specially be in cases where the function of one of the 
kidneys is completely suspended. As I have not, however, so far had 
occasion to observe any cases of that character, I can only, regarding 
that part of the subject, refer to LicHTENBERG and Swick’s commu- 
nication. 


SUMMARY 


The author reports 12 cases of intravenous pyelography with Uroselectan as 
contrast fluid, and discusses three of these in greater detail. According to his 
experience, the method is without risk. It is valuable, because it is apt to give 
information which cannot be obtained by direct pyelography. It may in many 
instances with advantage be substituted for the latter, but it a no means renders 
the direct method superfluous. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber 12 Faille von intravenéser Pyelographie mit Uroselectan 
als Kontrastfliissigkeit und erértert drei von ihnen eingehender. Seiner Erfahrung 
nach ist die Methode gefahrlos. Sie ist wertvoll, weil sie imstande ist, Aufschliisse 
za geben, die man durch direkte Pyelographie nicht erhalten kann. In vielen 
Fallen diirfte es von Vorteil sein, sie der direkten Methode zu substitutieren, sie 
macht aber diese durchaus nicht iiberfliissig. 


RESUME 


L’auteur rapporte 12 cas de pyélographie intra-veineuse avec |’urosélectan 
comme liquide de contraste, et discute en détails trois de ces cas. Il résulte de 
ces expériences que la méthode est absolument dépourvue de risques. Elle est 
précieuse, en ce qu’elle donne des renseignements qu’on ne peut obtenir de la 
pyélographie directe. Elle est susceptible d’étre, dans bien des cas, substituée 
— & cette derniére, sans rendre cependant inutile la méthode 
directe. 


LITERATUR 


Roseno: Klin. Woch. 1929. pag. 1165. 

ScHAFFHAUSER: Zeitschrift fiir urolog. Chir., Vol. 29, 1930, l.c. pag. 469. 
Swick & LicHTENBERG: Klin. Woch. 1929, pag. 2089. 

Swick: Klin. Woch: 1929, pag. 2087. 


4—310251. Acta Radiclogica. Vol. XII. 1931. 


id 
eS iF 
y 
ic 
it. 
if 
at 
li 
le 
a 
e 
e 
e 
e 
t 
e 
e 
e 
: 
r 
1 
y 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DER CHIRURGISCHEN UNIVERSITATSKLINIK, HELSINGFORS. 
DOZENT GOSTA JANSSON 


BEITRAG ZUR RONTGENDIAGNOSTIK BEIM PERI- 
KARDDIVERTIKEL 
(RESPIRATORISCHE FORMVERANDERUNG DES MITTELSCHATTENS) 
Gésta Jansson 
(Tabule V—VIT) 


Im Januar 1928, also vor etwa 3 Jahren, wurde ich von einer 
15-jahrigen Schiilerin wegen eines bei ihr diagnostizierten intra- 
thorazischen Tumors befragt. Die Patientin war kurz vorher erkrankt 
mit schwachem Husten und Fiebergefiihlen, die von den Ihrigen als 
Influenza aufgefasst wurden. Sie besuchte einen Lungenspezialisten, 
der eine abnorme Daimpfung iiber der rechten Lunge vorn feststellte. 
Bei vorgenommener Réntgenuntersuchung wurde ein vom Mediastinum 
ausgehender grosser rundlicher Schatten beobachtet, der in das rechte 
Lungenfeld ausbuchtete. Auf Grund des Réntgenbefundes wurde die 
Diagnose Mediastinaltumor gestellt und eine Réntgenbehandlung wurde 
eingeleitet. Eine Blutuntersuchung ergab keine Anhaltspunkte fiir die 
Annahme eines Lymphgranuloms oder eines in die leukimische Gruppe 
gehérenden Tumors. 

Den 25. Januar 1928 hatte ich Gelegenheit die Patientin zum ersten 
Mal zu untersuchen. Dabei wies ihr Thorax folgende réntgenologische 
Veriinderungen auf. Von dem Mediastinalschatten springt ein mehr als 
faustgrosser rundlicher Schatten in das rechte Lungenfeld aus. Der ab- 
norme Schatten erstreckt sich von der Subapikalgegend bis in die Nahe 
des Zwerchfells. Er geht breitbasig und ohne deutliche Grenze vom Mit- 
telschatten aus. Unten bietet der Schatten einen rundlichen Pol und 
eine halsférmige Einschniirung aufwiarts nach dem Mediastinum hin. 
Der Schatten hingt so z. s. iiber das Zwerchfell herab. Die Grenzen nach 
dem Lungenfeld sind iiberall gleichmiassig und scharf. An ihrer brei- 
testen Stelle steht die Kontur etwa zwei Fingerbreit von der lateralen 
Thoraxwand. Bei einer niheren Untersuchung findet man, dass die 
Konturlinie keinen gleichmissig abgerundeten Verlauf hat, sondern 
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stellenweise in Linienabschnitten verliuft, was der Kontur eine kantige 
Form gibt. Der ganze pathologische Schatten erhilt dadurch die Form 
eines Polyeders (Bild 1). 

Der Schatten ist vollkommen homogen, etwa von der Dichtheit des 
Herzschattens. Durch denselben treten sowohl die Lungen- als die Hilus- 
zeichnung schwach hervor. Bei schrigen Durchleuchtungen findet man, 
dass der Schatten in der Nahe der vorderen Thoraxwand liegt, dass er 
also von dem vorderen Mediastinum ausgeht. Keine Verschiebungser- 
scheinungen von der umgebenden Lunge her werden beobachtet. Es 
liegt keine Atelektase in dem umgebenden Lungengewebe vor, sondern 
die Lunge, von normaler Durchsichtigkeit, tritt unmittelbar lateralwirts 
von dem Schatten klar hervor. Dies diirfte sich daraus erkliren, dass 
sich die abnorme Masse zwischen die Lunge und die vordere Thorax- 
wand verbreitet und eine Verschiebung hauptsichlich nach hinten her- 
vorgerufen hat. In der Kontur des Schattens lassen sich keine Pulsa- 
tionen mit Sicherheit nachweisen. 

Die rechte Kontur des Herzgefiissschattens wird von dem eben be- 
schriebenen Schatten bedeckt. Links sieht man wiederum einen nor- 
malen Aortabogen und einen normalen Herzventrikel. In der Gegend 
des Pulmonalvorhofsbogens erscheint ein aussergewohnlich prominen- 
ter Schatten, der bei dieser ersten Untersuchung als ein abnorm vor- 
springender, durch eine Art von Verschiebung entstandener Pulmonalvor- 
hofsbogen aufgefasst wurde. Dass es sich nicht darum handelte, konnte 
ich bei einer folgenden Untersuchung konstatieren. Hierauf werde ich 
spiterhin zuriickkommen. 

Die Lungenfelder sind im Ubrigen normal durchsichtig und ohne 
pathologische Schatten. Die Diaphragmabewegungen normal. Die Si- 
nus eréffnen sich gut. 

Die Patientin wurde auch in der Horizontallage untersucht, wobei 
die iiberraschende Erkenntnis gemacht wurde, dass der pathologische 
Schatten im rechten Lungenfeld bei der Respiration seine Form deutlich 
verdnderte und zwar schon bei gewohnlicher Atmung. Bei tieferem Einat- 
men und forciertem Ausatmen waren diese Formveriinderungen beson- 
ders auffallig. Bei tiefem Einatmen zog sich der Schatten in die Lange 
und wurde abgeplattet. Wenn die Patientin wieder ausatmete, schwoll 
die Masse an, wurde breiter und kiirzer. Man hatte also einen inspira- 
torischen langen und schmalen, einen exspiratorischen breiten und kur- 
zen Schatten. Im Inspirium ist die Linge des Schattens. 16,5 cm und 
die Breite 8,5 cm, im Exspirium bzw. 13,0 und 10,2 cm. Die ganze ab- 
norme Masse machte den Eindruck von etwas weichem, elastischem 
und formbarem. Diese Formverinderungen kommen in den beigefiig- 
ten Bildern deutlich zum Vorschein. Der verschiedene Grad der Ab- 
rundung des unteren Pols ist auffallend (Bild 2 und 3). 
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Die Erkenntnis der respiratorischen Formverinderungen verdankte 
man dem Umstand, dass sie im Liegen schon bei gewéhnlicher Atmung 
hervortraten, freilich nicht bei aufrechter Kérperhaltung. Dass aber 
diese Formveriinderungen auch bei aufrechter Ko6rperhaltung beob- 
achtet werden konnten, wenn nur sowohl Exspirium als Inspirium ge- 
niigend forciert wurde, zeigte eine spiitere Untersuchung. Dariiber 
wird unten berichtet werden. 

Die hier gemachten réntgenologischen Beobachtungen scheinen so- 
mit gegen die Annahme zu sprechen, dass eine solide Geschwulst dem 
abnormen Schatten zu Grunde lige. Es ist kaum wahrscheinlich, dass 
eine Geschwulst sich bei den Atmungsbewegungen in der hier beschrie- 
benen Art und Weise umformen liess. Bei der Réntgenuntersuchung 
in verschiedenen Respirationsphasen erhielt man sehr bestimmt den 
Eindruck, dass es sich um eime mit Fliissigkeit gefiillte sackformige 
Bildung handelte. Die Diagnose wurde dann zunichst auf ein von dem 
vorderen Mediastinum ausgehendes eingekapseltes Exsudat gestellt. 
Gegen Dermoidcysta sprachen die kantige Kontur und die Grosse des 
Schattens. 

Eine Probepunktion wurde vorgeschlagen, die Patientin wider- 
setzte sich aber bestimmt diesem Eingriff. Da sie sich vollkommen ge- 
sund fiihlte, lag m. E. kein Grund vor, sie zur Probepunktion zu iiber- 
reden zu suchen. Die Patientin reiste nach Hause. Seit 3 Jahren ist ihre 
Gesundheit von der intrathorazischen Affektion unberiihrt geblieben. 
Die Schule hat sie ohne Stérungen ihrer Gesundheit durchgemacht. 

Die Patientin fand sich im August und im Dezember 1928 zwecks wie- 
derholter Untersuchung ein. Aus dieser ergab sich, dass der réntgeno- 
logische Befund durchaus unverindert geblieben war. Die Patientin 
war die ganze Zeit hindurch vollkommen gesund gewesen. 

Am 9. Januar 1930 wurde die Patientin von mir auf’s neue unter- 
sucht. Sie erklirte mir, sie habe sich wihrend der zwei seit der ersten 
Untersuchung verflossenen Jahre vdéllig gesund befunden, sie wiinsche 
aber dennoch eine Kontrolluntersuchung. Der réntgenologische Befund 
war auch diesmal beinahe unverindert. Der pathologische Schatten im 
rechten Lungenfeld war ganz unverindert. Dagegen hatte sich die oben- 
erwihnte, als ein Pulmonalvorhofsbogen aufgefasste Ausbuchtung ver- 
gréssert. In der linken Hilusgegend springt jetzt ein beinahe eigrosser 
Schatten in das Lungenfeld vor. Der Schatten gewihrt eine scharfe 
schén abgerundete konvexe laterale Kontur (Bild 4). Medial geht er 
ohne deutliche Grenze in den Mediastinalschatten iiber. Rege Pulsa- 
tionen werden in der Kontur des beschriebenen Schattens beobachtet. 
Bei schrager Durchleuchtung sieht man, dass auch dieser Schatten zum 
vorderen Mediastinum gehért. Bei genauer Untersuchung des rechten 
Schattens glaubt man nun auch in diesem schwache Pulsationsbewe- 
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gungen zu unterscheiden. Bei der in Frage stehenden Untersuchung 
bemerkte ich, dass respiratorische Formverinderungen auch bei auf- 
rechter Kérperhaltung, wenn auch zwar erst bei extrem tiefer Ein- und 
Ausatmung zustande kamen. Dies ist bei der ersten Untersuchung 
unerforscht geblieben, da meine Aufmerksamkeit auf das Phinomen 
in der Horisontallage unablisslich gelenkt war. Im Inspiriumbild sieht 
man, wie die abnorme Masse zu einer wulstférmigen Bildung gegen das 
Mediastinum abgeplattet wird, und die Ausbuchtung linkwiarts dehnt 
sich dermassen aus, dass die laterale Kontur des Schattens an Run- 
dung betrichtlich abnimmt. Im Exspirium schwellen die Schatten 
gleichwie Ballons an (Siehe die Bilder 5 u. 6). Insbesondere fallt die 
Verainderung linkwarts auf. Auf dem einen Bilde neben dem Mittel- 
schatten ein langgestreckter, schwach abgerundeter Schatten, auf dem 
anderen Bilde ein ausbuchtender Schatten mit starker konvexer Kon- 
tur. 

Zwischen dieser Untersuchung und der nichstvorhergehenden hatte 
ich Gelegenheit von und WElIss’ interessantem Aufsatz 
iiber Perikarddivertikel Kenntnis zu nehmen, und die grosse Ahnlichkeit 
meiner Bilder mit den in diesem Aufsatz veréffentlichten fiel mir auf 
(Fig. 1. und 10. 8. 397 und 407 in Fortschr. Bd. 40. H. 3). Von dieser 
unverkennbaren Ahnlichkeit der Bilder abgesehen, stimmt die Beschrei- 
bung der fiir die Krankheit am meisten charakteristischen Réntgen- 
symptome im Einzelnen dermassen mit den in meinem Falle beobach- 
teten iiberein, dass ich den Fall als Perikarddivertikel bezeichnen 
méchte. Ich lasse unten einige Zitate folgen: »—- — — — ein um- 
schriebener, rundlicher, (im Detail meist etwas kantiger), scharf kon- 
turierter (oberflichlich) glatter Vorsprung am Herzen an der einen 
Seite (in unseren Fallen an der rechten Seite). Der Vorsprung erscheint 
dem Herzen breit angesetzt, ist lateralwirts gerichtet, etwas unregel- 
massig geformt, er zeigt meist eine basale Einschniirung und die Andeu- 
tung einer zwerchfellwarts (kaudalwirts) gerichteten Abbiegung, als ob 
die Masse bei aufrechter Kérperhaltung beginnen wiirde, der Schwere 
zu folgen und sich zu senken. — — — Dazu kommt, dass der Vorsprung 
pulsiert, — — — Die Bewegungen treten meist deutlich in Erschei- 
nung. 

Wenn die Herzkontraktionen schwach sind, werden auch die Diver- 
tikelpulsationen undeutlich. 

—-—-— — Untersucht man den Patienten im Laufe laingerer Zeit 
wiederbolt, so findet man im wesentlichen einen gleichbleibenden, 
stationdren Befund.» 

Der rechte Schatten ist in meinem Falle etwas grésser als in den 
KIENBOCK-WEIss’schen, es sind aber »mannsfaustgrosse» Perikarddiver- 
tikel friiher beobachtet und veréffentlicht worden. In den KrenBO6cK- 
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Wetss’schen Fallen lagen solitaire Divertikel vor, wahrend sich hier zwei | 


Divertikel-Ausbuchtungen vorfanden. Friiher hat man auch multiple 
Divertikel wahrgenommen. 

KrenBOcK und WEIss bemerken, dass man gewohnlich deutliche Pul- 
sationen im Schatten beobachtet, dass aber diese weniger stark hervor- 
treten, wenn die Herzkontraktionen schwach sind. Mein Fall wies Pul- 
sationen von verschiedener Starke in den zwei Ausbuchtungen auf. 
Die ungleichartigen Pulsationen in den Divertikeln lassen sich also nicht 
aus der Herzaffektion, die iibrigens normal war, erkliren, sondern diirften 
wohl mit den Kommunikationsverhiltnissen zwischen den Divertikeln 
und der Perikardialhéhle zusammenhingen. 

Die Patientin erzihlte mir einst, ein Arzt hatte bei einer Untersuch- 
ung vor mehreren Jahren erklirt, dass sie etwas abnormes in ihrer Brust 
habe. Es ist sehr wahrscheinlich, dass das rechte Divertikel, welches 
wihrend der Observationszeit seine Form und Grésse beibehalten hat, 
seit vielen Jahren existiert, dass aber das linke, das wihrend derselben 
Zeit an Grésse einigermassen zugenommen hat, von jiingerem Datum 
ist. Man kann sich wohl denken, dass sich die Kommunikations- 
verhaltnisse im Laufe der Jahre veriindert haben, so dass sich die Pulsa- 
tionswellen rechts nicht so stark geltend machen kénnen wie linkwirts, 
wo der Eingang grésser ist. Krtens6ck und WEIss sagen auch: »Der Ein- 
gang aus dem ‘Hauptherzbeutelraum zum Divertikel kann breit oder 
mehr oder weniger stark halsférmig verengt sein.» 

und WEIss erwihnen, dass “in ihren Fallen Herzerweite- 
rung vorlag. Die Fille betreffen aber altere Personen, die an ihrem Lei- 
den lange Zeit getragen hatten, wihrend es sich in meinem Falle um 
ein junges Midchen mit einem widerstandsfaihigen Herzen handelt. 
Man ist zwar der Meinung, dass die Affektion im Anschluss an eine ver- 
breitete, schwielige Perikarditis entsteht; das Herz braucht ja aber 
nicht immer notwendigerweise davon Schaden zu nehmen. Ks sind 
Fille veréffentlicht worden, in denen das Herz keine pathologischen Ver- 
iinderungen aufwies. 

Betreffend friiher beobachteter Falle von Perikarddivertikeln erlaube 
ich mir auf die obenerwahnte Arbeit von KtenB6cK und WEIss zu ver- 
weisen. Ich will nur einige allgemeine Gesichtspunkte beriihren. Die in 
Frage stehende Herzbeutelaffektion ist ziemlich selten, und darum ge- 
hen die Ansichten iiber ihre Genese noch auseinander. SCHIRMERS im 
Jahre 1924 zusammengestellte Tabelle iiber bis dahin beobachtete Fille 
von Perikarddivertikel enthalt nur 16 Falle. Diese wurden alle am Sek- 
tionstisch konstatiert, und in keinem einzigen Fall konnte die Diagnose 
intra vitam gestellt werden. Die Entstehung dieser Perikarddivertikel 
stellt man sich folgendermassen vor: Kine adhesive Perikarditis geht 
voraus, die beiden Perikardialblatter in grosser Ausdehnung an einander 
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zusammenhaftend und einige Stellen des Pericardialsacks offen lassend 


- wo solche Ausbauchungen entstehen kénnen. 


Durch eine dusserst langsam erfolgende kontinuierliche Exsudation 
spannt sich der Herzbeutel auf dem beschriankten Gebiete, wo freie 
Hodhle noch iibrig ist, aus.- Einige Autoren meinen, die Divertikelbildung 
entstehe dadurch, dass das innere serése Blatt durch einen Defekt in 
der fibrésen Kapsel ausgebaucht werde. Sie sprechen vom »Durch- 
bruchsdivertikel» oder »Pulsionsdivertikel. Entweder durch einen krank- 
haften Vorgang oder durch irgend eine kongenitale Missbildung, ent- 
steht ihrer Ansicht nach ein solcher schwacher Punkt in der fibrésen 
Membrane und durch diesen buchtet dann die Serosa hernieartig aus. 
Mikroskopische Untersuchungen der Divertikelwand haben an den Tag 
gelegt, dass sie in mehreren Fallen nur aus den serésen Blittern des Peri- 
kardialbeutels bestand. Die Erklairung dafiir, dass die Affektion lange 
Zeit stationir bleiben kann, ist vielleicht darin zu suchen, dass sowohl 
die Exsudation als die Resorption allmahlich erschwert wird, je mehr 
sich der Beutel ausspannt. 

Wie schon erwahnt, hat man bisher die Diagnose Perikarddivertikel 
weder klinisch noch radiologisch stellen kénnen. KrenB6cK und WEISS 
sind die ersten, die ein Perikarddivertikel zu diagnostizieren vermocht 
haben. Dies geschah aber erst, nachdem mehrere Fehldiagnosen ge- 
macht worden waren, und die réntgenologische Ahnlichkeit mit den 
Bildern in einem zum Exitus gegangenen, fehldiagnostizierten Fall von 
Perikarddiverikel eine sichere Diagnose erméglichte. Die Réntgendiag- 
nose in vivo wird somit in den KtenB6cK-WeEIss’schen Fiillen auf Grund 
der Bildaihnlichkeit gestellt, wie auch ich jetzt meinerseits tun zu kénnen 
glaube. Weder in meinem noch in den erwihnten friiheren Fallen liegt 
bis auf weiteres eine autoptische Bestitigung der Diagnose vor. KIEN- 
B6cK und WEIss halten den réntgenologischen Befund fiir typisch genug, 
indem sie sagen »Wenn man aber von dem Vorkommen der Affektion 
unterrichtet ist und unsere Charakterisierung der ausseren Erschei- 
nungen und des Réntgen-Befundes beobachtet, wird man in Zukunft die 
klinisch-radiologische Diagnose richtig stellen». Da wir in unseren diag- 
nostischen Kalkulen bisher nicht mit einer Affektion von der hier in 
Frage stehenden Art zu rechnen hatten, ist es selbstverstiindlich, dass 
Fehldiagnosen gemacht worden sind. In dem ersten der KItENBOCK- 
Wetss’schen Faille, der waihrend mehrerer Jahre der Gegenstand einer 
réntgenologischen Untersuchung war, wurde im Jahre 1908 die Diag- 
nose »sackférmiges Aneurysma an der aufsteigenden Aorta», im Jahre 
1914 dieselbe Diagnose, 1919 »wahrscheinlich intrathorazischer Tumor», 
1924 »solitares Sinusaneurysma der Aorta — am rechten Sinus valsalvae 
sitzend, sackférmig, gestielt»y, 1927 »abgesacktes cystférmiges Peri- 
kardexsudat, bei benachbarter ausgedehnter Perikarditis adhaesiva». 
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gestellt. Die letztgenannte Diagnose wurde gestellt auf Grund der Ahn- 
lichkeit der Bilder bei einem Falle, der im Jahre vorher zum Exitus ge- 
fihrt hatte, und wo bei der Obduktion das Vorhandensein »eines ent- 
ziindlichen Herzbeuteldivertikels bei chronischer Perikarditis» festge- 
stellt wurde. 

Die Differentialdiagnose zwischen dem Mediastinaltumor und ande- 
: ren Mediastinalaffektionen ist ohne Zweifel ausserordentlich schwer. In 
‘it der Literatur betreffend die Réntgendiagnose bei intrathorazischen Tu- 
moren, die mir zu Gebote stand, habe ich nicht das in dem hier beschrie- 
benen Fall auftretende Symptom erwahnt gefunden, dessen Vorhanden- 
sein die Ausschliessung eines Tumors ermdglichte: die grossen respira- 


torischen Formverdnderungen in dem pathologischen Schatten. Dieses 
” Symptom sagte uns unzweideutig, dass es sich hier um eine plastische form- 
gl bare Masse und nicht um eine solide Tumorbildung handelte. Bei der Dij- 


ferentialdiagnose einem Mediastinaltumor gegeniiber muss natiirlich dieses ‘ 
Symptom, wo es beobachtet wird, von entscheridender Bedeutung sein. Von 
Beobachtungen in der Art der von mir gemachten findet man bei KrEen- 
B6cK und WEISs nichts erwihnt. Sie sagen nur »Bei Atmungsbewegung- 
. en geschehen keine Mitbewegungen des Vorsprunges, weder inspirator- 
a sche Hebungen mit dem Brustkorb, noch inspiratorische Senkungen mit 
dem Zwerchfell.» Es wird auch nichts von Untersuchungen in der Hori- 
aig zontallage, wobei das Symptom am leichtesten hervortritt, erwihnt. 
_ Wenn die respiratorische Formverinderung einen Tumor ausschlies- 
sen lasst, eriibrigt uns noch die Affektion vom Aneurysma zu unter- 
scheiden. Da ich leider iiber ein ziemlich einseitiges chirurgisches Material 
verfiige, habe ich nicht Gelegenheit gehabt, das Symptom bei einem Aneu- 
rysma zu priifen, das an Umfang und Lage mit dem Perikarddivertikel 
vergleichbar gewesen wiire. Es ist jedoch m. E. sehr wahrscheinlich, dass 
J eine solche respiratorische Formverinderung eines Aneurysmasacks 
- nicht zustande kommen wiirde, da der Blutdruck mit seiner ganzen 
a Kraft auf dessen Wanden ruht. Mir scheint, dass ein solcher Einfluss 
‘ der Respirationsphasen auf den Sack nur unter Voraussetzung einer 
gewissen Schlaffheit desselben denkbar wire. 

Das Symptom ist vielleicht unbedingt pathognomonisch fiir Peri- 
karddivertikel. Es ist aber nicht ausgeschlossen, dass andere mediastinale 
eingekapselte Fliissigkeitsanhiufungen ahnliche Symptome ergeben kén- 
nen. Man kann sich indessen dies nur erst bei einer gewissen Grésse der 
Fliissigkeitsanhiufung erwarten, was mit dem Mechanismus bei der 
Entstehung des Symptomes zusammenhingt. Die respiratorische Form- 
a verinderung im Perikarddivertikel diirfte von der inspiratorischen An- 
‘a spannung, bzw. exspiratorischen Abspannung in der Pleura mediastinalis, 
—_ die durch die Fliissigkeitsanhiufung weit hinaus verschoben worden ist. 
ae hervorgerufen werden. Die Pleura mediastinalis geht in das Zwerchfell 
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Fig. 1. 25. I. 28. Fig. 2. Inspirium im Liegen. 


3. Fig. 3. Exspirium im Liegen. Fig. 4. 9. I. 1930. 
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Fig. 5. Inspirium im Stehen. 


Fig. 6. Exspirium im Liegen. 
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iiber und setzt sich diesem ein Stiick lateralwarts vom Zentrum an. Der 
Ansatzpunkt befindet sich in dem mobilen Teile des Zwerchfells. Wenn 
das Zwerchfell bei der Inspiration absinkt, muss ee Anspannung der 
Pleura mediastinalis eintreten. Das Straffwerden dieser Membrane, die 
die laterale Flache des Sacks bedeckt, wird wohl denselben an das Media- 
stinum driicken und ihn abplatten. Die wachsende Abspannung bei der 
Exspiration lisst den Sack wieder eine rundlichere Form annehmen. Wir 
kénnen uns also keine respiratorische Formverinderung in einer media- 
stinalen Fliissigkeitsanhiufung erwarten, ehe diese bis zu dem Grade ge- 
stiegen ist, dass sie die Pleura mediastinalis weit genug lateralwarts vor 
sich hin verschoben hat. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser berichtet itiber einen Fall von Perikarddivertikel, der hinsicht- 
lich der réntgenologischen Symptome den neuerdings von KrenBOcK und WEIss 
verdffentlichten ahnlich ist. Der Fall hat insofern sein grosses Interesse, als ein 
in der Mediastinaldiagnostik bisher nicht beschriebenes Réntgensymptom dabei 
beobachtet wurde, das die Differentialdiagnose zwischen Geschwulst und Exsu- 
datbildung erméglichte. Der vom Mediastinum ausgehende pathologische Schatten 
wies eine deutliche Formverinderung in den verschiedenen Respirationsphasen 
auf. Bei tiefem Inspirium nahm der Schatten eine lange und schmale Form an, 
wihrend er bei forcierter Expiration mehr abgerundet, kurz und breit wurde. Die 
ganze abnorme Schattenmasse machte den Eindruck von etwas Weichem, Plas- 
tischem und Formbarem. Dieser Befund sprach gegen die Annahme, dass dem 
pathologischen Schatten eine solide Geschwulst zu Grunde liegen kénnte. 


SUMMARY 


The author describes a case of pericardial diverticulum as regards the roent- 
genological symptoms resembling the one recently published by KrenBéck and 
Weiss. The case is of great interest from the fact that its observation revealed 
a roentgen symptom not hitherto described in connexion with mediastinal diag- 
nosis, and which made it possible to diagnosticate, differentially, an accumulation 
of exudate from a tumor. The shape of the pathological shadow arising from the 
mediastinum was observed to be distinctly different during the various phases 
of respiration. During deep inspiration it assumed a long, narrow shape, while 
under forced expiration it became rounder, shorter and broader. The whole ab- 
normal mass of shadow gave the impression of something soft, plastic and capable 
of modification; this finding speaking against the supposition of its representing 
a solid tumor formation. 
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RESUME 


L’auteur communique un cas de diverticule péricardique qui, en ce qui con- 
cerne les signes radiologiques, se rapproche des cas récemment publiés par 
Kienpéck et Weiss. Le grand intérét de ce cas réside dans le fait qu’on a observé 
un symptéme radiologique non signalé jusqu’ici dans les diagnostics médiastinaux 
et qui permet d’établir le diagnostic différentiel entre les néoplasmes et les for- 
mations exsudatives. L’ombre pathologique issue du médiastin présentait une 
variation notable de sa forme dans les divers temps de !a respiration. Dans les 
inspirations profondes, |’ombre prenait une forme mince et allongée, pour rede- 
venir plus arrondie, plus courte et plus large dans l’expiration forcée. Dans son 
pel ry l’ombre anormale donnait l’impression d’une formation molle, plastique 
et malléable. Cette observation permettait d’affirmer que l’ombre pathologique 
n’était pas due & une tumeur solide. 
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AUS DER RONTGEN-ABTEILUNG (DR. N. MESZ), DER INNEREN ABTEILUNG (DR G. LEWIN) 
UND DER PSYCHIATRISCHEN ABTEILUNG (DR. A. WIZEL) DES STADTISCHEN KRANKEN- 
HAUSES AM CZYSTE IN WARSCHAU 


ZWEI FALLE VON ACHONDROPLASIE! 
Dr. N. Mesz, Dr. J. Fliederbaum und Dr. R. Markuszewiez 
(Mit 22 Abbildungen) 


Erster Fall. 8. W. Ein 47-jahriger Mann von Zwergwuchs. Die Gross- 
eltern des Patienten waren normal gewachsen sowie alle ihre Geschwister 
Grossmutter viterlicherseits abortierte 16 Mal im 5.—7. Monat, weswegen 
ein Arzt einen Kompressionsverband des Bauches wahrend der ganzen 
folgenden Schwangerschaft empfohlen hat. Die Folge war eine normale 
Geburt des Vaters des Patienten und das war der erste Zwerg in der 
Familie. Es kamen noch nachher 5 Kinder zur Welt und alle waren von 
mittlerem Wuchs. Grossvater litt an Melancholie, desgleichen eine Cousine 
des Patienten, die bis jetzt sich in einer Irrenanstalt befindet. Der Vater 
des Patienten war psychisch normal und starb im Alter von 60 Jahren 
an Asthma; er heiratete eine normal gewachsene Frau, die ausser den 
Patienten noch ein missgestaltetes Kind in einer spiiteren Niederkunft 
zur Welt brachte; das Kind starb nach */, Jahr. Dritte Schwanger- 
schaft wurde kiinstlich unterbrochen und die Frau ging daran zu Grunde. 

Unser Patient entwickelte sich psychisch ganz normal, absolvierte 4 
Klassen einer Mittelschule und war dann in spiiteren Jahren Hausver- 
walter. Als 30jahriger verlor er seinen Posten, emigrierte und wurde 
ein Clown. 

Im Jahre 1924 erkrankte er psychisch und wurde in der Heilanstalt 
»Qud-Rosenbiirg» in Holland interniert. Es handelte sich um progressive 
Paralyse. Im Jahre 1927 hat man ihn nach Warschau transportiert, er 
wurde in die psychiatrische Abteilung des Krankenhauses am Czyste auf- 
genommen und seine Untersuchung ergab Folgendes: 


Neurologische Untersuchung: Pupillen weit, rechte kleiner als die linke 
und ein wenig oval; beide reagieren weder auf Licht noch auf Akkom- 
modation. Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft, beiderseits gleich. 
Babinski negativ. Romberg unbedeutend. Incontinentia alvi. Sprache — 


* Bei der Redaktion am 15. VIII. 1930 eingegangen. 
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verwischt. Wassermann im Blute (+++). Sachs-Georgi im Blute ne- 
gativ. Liquor klar, entleert sich tropfenweise, unter schwachem Druck. 
Wassermann im Liquor in 5.0 cm. (+), in 0.25 em.* und kleineren Dosen 
negativ; im bei 56° inaktivierten Liquor negativ. Fehlen von Pleocy- 
tose, Nonne-Apelt negativ. 

Lange: Die Kurve beginnt héher als sonst. Innere Organe ohne 
Befund. 


Koérperbauverhdltnisse (Abb. 1): Kérpergewicht 63 kg, K6érpergrésse 
126 cm, in sitzender Stellung 82 cm. Im Vergleich zum Rumpf sind die 


Abb, 1. 


Extremititen unverhiltnismissig kurz, besonders die unteren. Es be- 
stehen O-Beine. Abnorm grosse Lendenlordose. Schulterbreite 113 
em. Linge der oberen Extremitit 52 cm. (23 + 14+ 15); Linge des 
Mittelfingers der Hand 8 cm. Die Verkiirzung des Armes hat einen 
zentralen Charakter: am meisten verkiirzt ist der Oberarm. Dasselbe 
gilt fiir die unteren Extremititen, die 74 cm. lang sind (37 + 28 +- 9); 
der Fuss ist 24 cm. lang. Brustkorbumfang 91 cm., Bauchumfang 
107 cm. Muskeln sind stark entwickelt. Schidel ist missgestaltet, sehr 
gross, mit balkonartig vorspringender Stirn. Nase ist eingesunken. Un- 


_ terkiefer prognat. Gaumen stark abgeflacht. Fronto-occipitaler Umfang 


63 cm., fronto-parietaler 62 cm., mento-parietaler 74 cm. eg tr - 
taler Durchmesser 20 cm., bitemporaler Durchmesser 16 cm., biparietaler 
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Durchmesser 21 cm. Die Haut um die Kniegelenke legt sich in Falten. 
Mundlippen sind dick. Geschlechtsorgane schwach entwickelt. Behaarung 
des K6rpers reichlich. 


Roentgenologische Verhiltnisse (Abb. 2): Der Schidel ist gross, von 
breitem Gewélbe, dessen Knochen verdickt sind (Hyperostosis totalis); 


Abb. 2. 


Schiidelbasis verkiirzt. Sella turcica unentwickelt. Uber dem stark ver- 
grésserten und lufthaltigen Sinus sphenoidalis befindet sich ein dicker, 
unbedeutend konkaver Knochenteil — vermutlich der Sattelgrund. Die 
ganze Schadelbasis bildet eine horizontale, ein wenig gewellte Linie. 
Andere Nasennebenhohlen sind sehr gross und lufthaltig. Die Wirbel sind 
abgeflacht und die Spatia intervertebralia breiter als sonst (Abb. 4). 
Die Knochen der oberen Extremititen sind alle verkiirzt, am meisten 
der Humerus (Abb. 3); die obere Halfte ist zweimal so breit als die un- 
tere, die Substantia corticalis ist stark kalkhaltig mit einem tumorarti- 
gen Vorsprung an der Muskelinsertionsstelle. Das stark verbreitete 
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Abb. 3. Abb. 4. 


obere Ende des Knochens ist pilzférmig und beriihrt kaum in einem 
Punkte die abgeflachte Gelenkpfanne. Der Humeruskopf ist entkalkt. 
auf der Roentgenplatte unsichtbar, so dass zwischen der Gelenkpfanne 
und dem Humerusschaft ein leerer Raum besteht, und man kénnte glau- 
ben der obere Rand des verbreiteten Schaftes wire ein nach unten luxier- 
ter Kopf. — Die Vorderarmknochen (Abb. 5) sind gekriimmt und unbe- 
deutend verkiirzt; wegen hochgradiger Verdickung der Rindensubstanz 
ist die Markhohle fast unsichtbar. Stark entwickelter Olecranon verhindert 
die maximale Streckung; das distale Ende der Ulna ist verkiirzt und bildet 
eine anormale Gelenkfliche mit dem ebenfalls verkiirzten Ende des 
Radius. — Von den Handknochen (Abb. 6) sind nur die Metacarpal- 
knochen verkiirzt: der 2., 3. und 4. Finger sind gleich lang (Isodactylie). 
Die achondroplastischen Veriinderungen an den unteren Extremititen 
sind noch mehr typisch ausgeprigt. Das Becken ist abgeflacht, hat grosse 
Foramina obturatoria, missgestaltete Beckenschaufel und flache Pfannen 
(Abb. 7). Die Schenkelknochen besitzen fast keinen Hals, dafiir aber 
einen breiten pilzférmigen Kopf, von dem nur eine Halfte sich mit der 
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Abb. 7. 


Pfanne im Kontakt befindet; die stark entwickelten Trochanteren sind 
normal gestellt. Die gekriimmte und verkiirzte Diaphyse zeigt ebenfalls 
eine dicke Substantia compacta; die untere Epiphyse ist sehr breit, miss- 
gestaltet in Varusstellung im Bezug auf den Unterschenkel. Der Kniege- 
lenkspalt (Abb. 8 und 9) ist sehr breit, wohl infolge von verstiirktem 
Wuchs der Knorpelenden des Femur und der Tibia. Die letzte zeigt die- 
selben Verinderungen wie der Oberschenkelknochen. Die Fibula ist 
leicht gekriimmt und zeigt an beiden Enden eine Elongation im Verhilt- 
nis zur Tibia (Abb. 8, 9, und 10). Die unbedeutende Verkiirzung des 
Fusses ist hauptsichlich durch Verkiirzung der Metatarsalknochen (beson- 
ders des Metatarsus I) bedingt (Abb. 11). 


Zweiter Fall (Abb. 12). Ein 16-jihriger Mann von pathologischem 
Kérperbau, K6érpergewicht 44 kg., Kérpergrésse 109 cm., in sitzender 
Stellung 52 cm., Schulterbreite 87 cm. Als Folge von Verkiirzung der oberen 
Extremititen (40 em.). Verkiirzt sind die Arme (18 cm.), Vorderarme 
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Abb. 8. Abb. 9. 


Abb. 10. 
5—310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1981. 
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(13 em.) und Hiinde (9 cm.). Besonders auffallend sind die kurzen Fin 
ger (der Mittelfinger ist 4 cm. lang). Die Arme sind im ganzen miss 
gestaltet, verkriimmt; die Haut ist gefaltet und gefurcht. Analoge Ver- 
iinderungen findet man an den unteren Extremitiiten, welche selbst 
fiir diese kleine Kérpergrésse stark verkiirzt erschemen. Beckenun.- 
fang 70 cm. 

Der Schiidel ist viereckig mit vorstehenden Stirnhéckern; sein fronto- 
ocipit. Umfang betrigt 54 cm., fronto-parietaler 55 cm., mento-parietaler 


Abb. 12. 


61 cm., fronto-occipit. Durchmesser 20 cm., biparietaler 18 cm., bi- 
temporaler 15 cm., fronto-mentaler 17.5 em. 

Die Nase ist plump, die Zihne normal. — Es besteht eine Hiihner- 
brust. Brustkorbumfang betriigt 65 cm. Sternum 16.9 lang, Halsum- 
fang 31 cm. 

Penis ist stark entwickelt; die kleinen Hoden befinden sich im Scrotum. 
Erectionen, Pollutionen normal. 

Schiidelhaare normal; in der Achselhéhle fehlen sie ganz, an den 
Genitalien sind sie spirlich. 

Die Haut ist trocken, gedunsen an den Handflichen. 

Puls 60.— Urin, Blutdruck, Augenhintergrund, Sehfeldgrenzen ohne 
Veriinderungen, Wassermann negativ. Pirquet positiv. 
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Abb. 13. 


Im Blute 61% Haemoglobin, 4.2 Millionen Erythrocyten, 11,300 
Leukocyten (44% Lymphocyten, 53 % neutrophile, 2% eosinophile, 
1 %, basophile). 

Keine pathologischen Verinderungen im vegetativen Nervensystem 
von Seiten des Jonenhaushaltes im Wasser-, Salz- und Kohlenwasser- 
stoffumsatz. Psyche entspricht dem Alter. 

Roentgenologische Symptome: Schidel gross, besonders das Schi- 
deldach; Schidelbasis unbedeutend verkiirzt. Sella turcica klein und 
flach (Abb. 13). Nasennebenhéhlen gross und lufthaltig. Clivus ver- 
flacht und kaum angedeutet. — Wirbelkérper verflacht, Spatia interver- 
tebralia breit. Spina bifida occulta 1 +- 2 sacr. (Abb. 14). Schulterbliatter 
von verflachter und verbreiteter Cavitas Glenoidalis. — Die Verkiirzung 
der Knochen der oberen Extremititen ist am meisten ausgeprigt an der 
Hand. Die Humerusdiaphyse ist unbedeutend verkriimmt und verdickt 
(Hypertrophie der Rindensubstanz), mit einem Knochenvorsprung im 
Mittelteil (Muskelansatzstelle). Die Metaphysen sind verbreitet; die Epi- 
physen sind verflacht, verbreitet und zugleich entkalkt, rarefiziert und 
missgestaltet. Epiphysenlinie ist schmal und uneben. Der Humeruskopf 
beriihrt die Pfanne an einer winzigen Stelle (Abb. 15). — Vorderarm- 
knochen sind noch mehr als der Humerus verkiirzt und verdickt; beide 
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% Abb. 14. Abb. 15. 


sind verkriimmt: Olecranon stark entwickelt. Das verkiirzte distale 

: Ende der Ulna bildet mit dem Radius eine atypische Gelenkverbindung 
% (Abb. 16). An der Hand sind die Metacarpal- und die Fingerknochen am 
7 meisten verkiirzt (main en trident), die Mittelfinger sind gleich lang 

(Isodactylie Pierre-Marie) (Abb. 17). Die Metacarpalknochen und die 
a J Phalangen besitzen keine Epiphysenkerne; die Epiphysen sind trotz des 
jugendlichen Alters des Patienten verwachsen. 

Identische Veriinderungen finden wir an den untern Extremititen. 
Das Becken ist flach. Gelenkpfannen sind flach (Abb. 18). Foramina 
obturatoria gross. Der Oberschenkelknochen hat einen kurzen Hals. 
5 massiven grossen Trochanter major; die Diaphyse ist gerade von unbe- 
é deutend verdickter Rindensubstanz und verbreiteten Epiphysen. Genua 

valga (Abb. 19 u. 21). Fussknochen zeigen dieselben achondroplastischen 
Verinderungen wie die Handknochen (Abb. 20 u. 22). 
Diese beiden Fille von unzweifelhafter Achondroplasie haben viele 
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Abb. 19. 


Abb. 21. Abb. 22. 

Pree gemeinsame ussere Symptome, es gibt aber bei ihnen manche differieren- 
den Merkmale. 

| A. Gemeinsame dussere Merkmale. 
2 1. Kleine Kérpergrésse (126 cm., 109 em.). 

a 2. Fast normaler Rumpf bei stark verkiirzten Extremitiiten (Dispro- 

portion). 
3. Eingesunkenes Nasengeriist. 
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4. Starke Lordosis lumbalis. 
. Grosse hydrocephalische Schidel mit balkonartig vorspringenden 
Stirnen. 
. Starkes Fettpolster der Glutealgegend. 
. Obere Extremitiiten reichen bis zum Hiiftgelenk. 
. Kurze, breite Hande und Fiisse. 
. Verkriimmung der Vorderarme. 


B. Gemeinsame roentgenologische Merkmale. 


Grosser Schidel mit vergréssertem Schiideldach und dicken Schia- 
deldachknochen (Hyperostosis). 

Fehlen od. Abflachung von Clivus. 

Kleine od. kaum angedeutete Sella turcica. 

Grosse und lufthaltige Nasennebenhdhlen. 

Kleines, enges flaches Becken mit grossen Foramina obturatoria. 
Stark entwick. Olecranon, der die maximale Streckung verhindert. 
Kleine und flache Hiiftgelenkpfannen. 

Verkriimmung der Vorderarmknochen mit Verkiirzung des dista- 
len Endes von Ulna. 

Fibula linger als die Tibia. 

Die Oberarmknochen verdickt mit verbreiteter Rindensubstanz 
(periostale Knochenbildung) und stark vorspringenden Muskelan- 
satzstellen. 


. Abgeflachte Wirbelkérper. 


C. Aussere differierende Merkmale. 
Fall 1. Fall 2. 


. Genu varum. . Genu valgum. 
2. Starke Muskulatur. . Schwache Muskulatur. 
. Kleiner Penis. . Grosser Penis. 
. Normaler Haarwuchs. . Sparlicher Haarwuchs. 
. Centraler Charakter. . Peripherer Charakter. 
der Extremititen Verkiirzung. der Extremititen Verkiirzung. 


D. Roentg. differierende Merkmale. 


. Die Epiphysenenden und die Metaphysen sind im 1. Falle vielmehr 
breit. 

. Die Rindensubstanz ist im 1. Falle mehr verdickt. 

. Die Muskelansatzstellen sind im 1. Falle mehr vorspringend. 

. Im 2. Falle sind die Wirbelkérper mehr flach und die Spatia inter- 
vertebralia breiter. 

. Die Schadelbasis ist im 1. Falle mehr verkiirzt und abgeflacht. 
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Nach der Einteilung von KaurMann (Hypoplastische, hyperplastische 
und malazische Formen), gehért der 1. Fall zur hyperplastischen und der 
2. zur hypoplastischen Form. Uber diese letzte schreiben Stmmonps, 
FRANGENHEIM und BeErcGeER; iiber hyperplastische Form berichteten 
SIMMONDS, JOHANNESSEN, JOACHIMSTHAL, BRENS-KoLIsKo, REGNAULT 
und FRANGENHEIM. 

Diese Einstellung nach KaurMann lisst sich dennoch nicht immer 
durchfiihren; wir finden bei einem Kranken Merkmale, die fiir alle For- 
men charakteristisch sind. Unseren Fallen entspricht mehr die Tscuv- 
GuNowsche und Surxowsche Klassifikation. Diese Autoren unter- 
scheiden in Anlehnung an die Roru’sche Einteilung des essentiellen Mus- 
kelschwundes in zentrale, periphere und Ubergangsformen gleichfalls 
zentrale (PIERRE-MaRIg) und periphere Formen der Achondroplasie; die 
erste Form soll am meisten vorkommen.. 

Achondroplastische Symptome entdeckt man am deutlichsten auf den 
Roentgenbildern; nicht selten geben sie zuerst Anlass zur richtigen Deu- 
tung der Erkrankung. Zu diesen Merkmalen gehéren: die Mikromelie. 
unregelmissige Bildung der Epiphysenkerne, starke pilzférmige Verbrei- 
tungen der Knochenenden, Missbildungen des Beckens, der Rippen, perio- 
stale Verdickungen der Muskelansatzstellen (JoacHimsTHAL), Verkiirzung 
der Schidelbasis als Folge der friihzeitigen Verwachsung ossis tribasilaris 
(VircHow) bei normal entwickeltem Schideldach, eingesunkenes Nasen- 
geriist, Verengung des For. occipitale und ahnl. FRANGENHEIM in seiner 
ausfiihrlichen Arbeit iiber Achondroplasie im Jahre 1913 ist der Meinung. 
dass ein Roentgenbild nur der einen Hand zur Diagnosestellung geniige. 
Von anderen Autoren, wie SILFVERSKIGLD, ist dagegen die Ausserung 
ausgesprochen, dass es schwer festzustellen sei, welche Symptome zur 
Erkennung der Achondroplasie geniigen. 

Uber 50 Jahre sind vergangen, seitdem Parrot im Jahre 1875 den 
1. Fall von Achondroplasie veréffentlicht hat; vor 29 Jahren beschrieb 
SIMMOND zum ersten Mal die Roentg. Symptome. Bis heute sind schon 
viele Falle dieser Krankheit bekannt, die Ursache ist aber unklar. Wir 
miissen nur das eine anerkennen, dass die Ursache der Entstehung des 
Zwergmenschem in fehlerhafter endocartilaginirer Entwickelung der 
Knochen in foetalem Leben (Vitium primae formationis) zu suchen ist. 
sei es in der Richtung des vermehrten, doch unregelmissigen Wachstums 
der Knochen, sei es in der Richtung der Wachstumshemmung bei nor- 
malen, oder auch vermehrtem periostalen Wachstum, was in der Folge 
eine Wachstumshemmung in der Liangsrichtung und vermehrtes Wachs- 
tum in der Querrichtung der Knochen nach sich ziehen muss. 

Was die Pathogenese anbelangt, so ist die mechanische Theorie von 
JENSEN ganz zu verwerfen; er nimmt namlich an, dass die zu schnelle 
Entwickelung des Fruchteies bei gleichzeitiger Entwickelungshemmung 
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der Fruchthiillen die Ursache des Zwergwuchses sei. Auch die Lues ist 
als Ursache kaum anzunehmen, da die kleine Zahl der Zwerge in keinem 
Verhaltnisse zu den vielen Fallen von angeborener Lues steht. Schon 
mehr plausibel erscheint die Ansicht mancher Autoren (KRABBE und and.), 
welche die Achondroplasie als eine angeborenfamiliare Erkrankung erfas- 
fen, ahnlich der Myopathie, der FrtepRicn’schen Kr., der HuntINGToN’- 
schen Chorea, also denjenigen Erkrankungen, welche nach Govers durch 
»Abiotropie mancher Elemente» entstehen. Bei Achondroplasie hitte es 
sich nach dieser Theorie um eine Abiotrophie der Wachstumselemente in 
den Epiphysenfugen gehandelt. 

Im Jahre 1912 zeigte SouquEs in der Pariser neurologischen Gesell- 
schaft einen Fall von familiirer Achondroplasie und konnte aus der Lite- 
ratur 17 identische Fille anfiihren. Auch WIELAND sah einen Fall von 
familiirer Achondroplasie. JARoscHY untersuchte die Roentgenverin- 
derungen in einer chondrodystrophischen Familie; bei allen Mitgliedern 
konnte er eine Hochstellung des Fibulaképfchens und eine mangelnde 
Streckung des Ellenbogens feststellen. Fille von familiiirer Achondropla- 
sie beschreiben auch OPPENHEIM und LERICH. 

Von unseren 2 Fillen ist der erste wie wir sahen auch hereditar. Der 
familiar-hereditire Faktor ist also in diesen Leiden stark angedeutet und 
unterliegt denselben Vererbungsgesetzen, wie alle anderen Merkmale der 
familiiren Ahnlichkeit. Wo die Entstehungsgenese dieser Merkmale zu 
suchen ist, bleibt uns bis jetzt verborgen. — Wir schliessen uns am lieb- 
sten der Ansicht derjenigen Autoren an, welche die Meinung vertreten, 
dass in der Pathogenese der Achondroplasie die Stérungen der inneren 
Sekretion eine Rolle spielen, auch dort, wo die charakteristischen Symp- 
tome dieser Stéhrungen fehlen (SILFVERSKIOLD). Manche, wie BERGER, 
wollten die Gland. thyreoidea als das schuldige Organ ansehen, doch 
blieb die Thyreoidinbehandlung erfolglos. Man hat namlich keine Veran- 
lassung die Ursache des Leidens in den Schilddriisenstérungen zu suchen; 
dagegen spricht manches fiir den Zusammenhang des Leidens mit der 
Funktion der Hypophyse. — Ks ist uns niimlich bekannt, dass die Acro- 
megalie (also der Gegensatz des Zwergwuchses) mit Vergrésserung der 
Hypophyse einhergeht und dass bei jungen Leuten die Hypophysensté- 
rungen zu Wachstumshemmung und Zwergwuchs fiihren (Dystrophia 
hypophysaria Falta, Dystrophia adiposo-genitalis, hypophysiirer Zwerg- 
wuchs Lorrain’s). Endlich konnte Asko.i bei jungen Tieren durch Ent- 
fernung der Hypophyse eine Wachstumshemmung hervorrufen. Leider 
fehlt es uns an eigenem Sektionsmaterial, auch fanden wir keine Sek- 
tionsfille in der Literatur, welche das Fehlen oder mangelhafte Entwick- 
lung der Hypophyse bestatigen kénnten. 

Unsere Radiogramme sind aber in dieser Beziehung sehr interessant. 
Sie zeigen im 1. Falle ein vollkommenes’Fehlen und im 2. Falle eine 


phe 
S, 
aif 
er 
r- 
S- 
Is 
ie 
e, 
>- 
Tu 
18 
er 
e. 
ig 
n 
n 
ir 
2S 
t. 
1S 
a j 
n 4 
le 


74 N. MESZ, J. FLIEDERBAUM UND R. MARKUSZEWIEZ 


minimal kleine Sella turcica. Als anatomische Grundlage zur Entstehuny 
von Schidigungen oder Atrophie der Hypophyse kénnten wir den Hydro- 
cephalus beschuldigen. Entgegen den Anschauungen von manchen Auto- 
ren (BERGER, SCHULER), dass grosse Schidel bei Achondroplasie nur 
die Gestalt von den hydrocephalischen haben, ohne Vermehrung des 
Liquors, hat Danpy mittels Ventriculographie emen Hydrocephalus bei 
Chondrodystrophikern nachgewiesen; die Entstehung des Hydrocephalus 
bringt er in Zusammenhang mit Verkriimmung der Schiidelbasis, was 
die Verengung des Aquaeductus Sylvi bedingen kann. 

Nach unserer Meinung ist die Kriimmung der Schidelbasis etwas fiir 
das Leiden Wesentliches und resultiert aus der Wachstumsdifferenz der 
Basisknochen (Knorpelknochen) und der Schiideldachknochen (Binde- 
gewebsknochen). 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Autoren geben eine genaue Beschreibung von 2 Achondroplasiefillen; 
in dem einen wurden die typischen zentralen Verinderungen festgestellt (Achon- 
droplasie rhizomélique), in dem zweiten — die periferen (Achondroplasie péri- 
we Der erste von diesen Fillen weist gleichzeitig eine familiirhereditire 
Belastung. 

Die Wiateose heben hauptsichlich die Pathogenese dieses Leidens hervor: es 
wird eine genaue Durchsicht der Literatur iiber dieses Thema angegeben und 
auch eigene Auffassung iiber die Ursache dieses Leidens: sie ist nur in den Funk- 
tionsstérungen der Hypophyse zu suchen. 

Die Verfasser stiitzen sich in ihren Ausfiihrungen einerseits auf fremde Ver- 
suchsergebnisse bei jungen Tieren, bei den die Hypophyse entfernt wurde, ferner 
hauptsiichlich auf das von ihnen réntgenologisch festgestellte Fehlen des tiir- 
kischen Sattels in einem Falle, und auf Missbildung und Verkleinerung desselben 
im anderen. 


SUMMARY 


The authors decribe in detail two cases of achondroplasia, one of which show- 
ed the characteristic central changes (rhizomelic achondroplasia), the other 
the equally characteristic peripheral ones (peripheral achondroplasia); the first 
case showing, at the same time, a familial, hereditary taint. 

The authors dwell particularly on the pathogenesis of the disease. They 
give an exhaustive review of the existing literature on the subject, and set forth 
their own ideas as to its origin, which they hold to be due solely to disturbances 
in the functions of the hypophysis. They base their opinion partly on the results 
of experiments made by others, with the removal of the hypophysis from young 
animals; but chiefly on the fact, roentgenologically confirmed by themselves, 
of the absence of the sella turcica in one of their cases, and the defective forma- 
tion and diminished size of that organ in the other. 
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RESUME 


Les auteurs donnent une description détaillée de 2 cas d’achondroplasie. 
Dans le premier cas on a constaté des altérations centrales (Achondroplasie rhi- 
zomélique), dans l’autre des altérations typiques périphériques (Achondroplasie 
périphérique). Un de ces cas présente en méme temps la forme hérédo-familiére. 

La question de la pathogénie de cette affection occupe surtout les auteurs. 
Aprés la revue de la bibliographie relative 4 cette question et en se basant sur 
la constatation radiologique de la déformation et de la réduction du volume de la 
selle turcique dans l’un de ces cas et le manque complet de la selle dans l’autre, 
les auteurs — tout en tenant compte des recherches expérimentales antérieures 
sur ’hypophyse —- exposent leur propre théorie pathogénique et considérent les 
troubles d’origine hypophysaire comme cause de cette maladie. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES AKADEMISCHEN KRANKENHAUSES IN UPSALA. 
VORSTEHER: DR. MED. HUGO LAURELL 


BEITRAG ZUR KENNTNIS DER AKZESSORISCHEN 
KNOCHENKERNE IN DEN QUERFORTSATZEN DER 
BRUSTWIRBELSAULE SOWIE UBER DIE PERSISTENZ 
SOLCHER KERNE IN DEN QUERFORTSATZEN DES 
ERSTEN BRUSTWIRBELS'! 
Goésta Graberger 
(Tabula VII—X) 


Vor etwas mehr als einem Jahr kam ein dlterer Mann mit neural- 
gischen Schmerzen in einem Arm unter Verdacht von Halsrippen zwecks 


Untersuchung in die hiesige Réntgenabteilung. Halsrippen wurden 
nicht gefunden, dagegen akzessorische Knochenkerne in den Proc. 
trans. des ersten Brustwirbels (Fig. 1). Ein gleichartiger Befund wurde 
an einem der nichsten Tage erhoben, und so wurde mein Interesse fiir 
diese akzessorischen Kerne geweckt, zumal man ihnen in der Réntgen- 
literatur bisher wenig Beachtung geschenkt hat. 

Schon bei der Geburt sind die Wirbel bekanntlich in ihren wesent- 
lichen Teilen verknéchert. Man findet nimlich in jedem Wirbel drei 
Knochenkerne: einen jm Wirbelkérper und einen in jeder Bogenhilfte 
(Fig. 2). Im Verhaltnis zum iibrigen Skelett treten diese Knochenkerne 
ziemlich spit auf, naimlich erst in der Mitte des dritten Embryonal- 
monats, wenn die Verknécherung der langen Réhrenknochen der Extre- 
mititen, des Schulterblattes, des Darmbeins, der meisten Rippen und 
der Endphalangen der Finger bereits recht ausgesprochen ist. Am En- 
de des dritten Embryonalmonats hat die Verknécherung fast aller Wir- 
bel begonnen. Die Verknécherung der beiden Bogenhialften ist jedoch 
noch unvollstaindig, indem sie voneinander und vom Wirbelkérper durch 
Knorpel getrennt sind. Erst wihrend des ersten und zweiten Lebens- 
jahres entsteht eine ossése Verbindung zwischen den Bogenhilften (Fig. 


: Bei der Redaktion am 24. XI. 1930 eingegangen. 
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3) und vom dritten bis zum achten Jahre auch zwischen Bogen und Wir- 
belkérper (Fig. 4). 

Zu diesen Hauptkernen treten spiiter eine ganze Reihe von akzesso- 
rischen Kernen, u. a. die Kerne in den Wirbelkérperepiphysen sowie in 
den Spitzen des Dornfortsatzes und der Querfortsiitze (Fig. 4). 

Das Vorkommen von akzessorischen Knochenkernen in den Pro- 
cessus transversi thoracales ist den Anatomen seit lange wohlbekannt. 
Soweit ich feststellen konnte, wurden sie zum ersten Mal im Jahre 1858 


Fig. 2. Fetaler Wirbel, Fig. 3. Brustwirbel eines zwei- Fig. 4. Brustwirbel eines 
vergrissert, schematisch jdhrigen Kindes, vergréssert (nach Sechszehnjdhrigen, vergrissert 
(nach Rauber-Kopsch). 1, Rauber-Kopsch). 1,2 verknécherte (nach RauberKopsch). Die ge- 
2 Verknécherungszentren Bogenanlage, die Enden der Fort- trennten Epifysen der Fortsitze 


fiir Bogen und Fortsitze; sitze noch knorpelig; 3 ver- und die Epifysenplatte des 
3  Verknécherungspunkt knicherte Kirperanlage; 4 Tren- Kérpers. 
des Kérpers. nungslinien zwischen beiden An- 
lagen. 


von ScHWEGEL beschrieben. Nach ihm treten sie vom 8. bis zum 15. 
Lebensjahr auf und verschmelzen mit den betreffenden Querfortsitzen 
vom 16. bis 26. Jahre. Er weist ausdriicklich darauf hin, dass sie niemals 
selbstindig bleiben, sondern immer mit den Proc. trans. verschmelzen. 
Angesichts des geringen Materials, das ihm zur Verfiigung stand, diirfte 
eine so kategorische Behauptung indes als iibereilt bezeichnet werden 
kénnen. Er sagt nimlich: »Zudem habe ich Alles neu zu beschreibende 
wenigstens 3-mal, meistens zu 10 und mehrere Mal beobachtet.» 
Poe Zu dem Zeitpunkt, in dem die akzessorischen Kerne in den Quer- 
i. fortsitzen der Brustwirbel im allgemeinen aufzutreten pflegen, sieht 
man hiufig, dass der verknicherte Teil des Querfortsatzes lateral eine 
a konkave oder ziemlich gerade Kontur hat. In dem noch knorpeligen late- 
of ralen Ende tritt ein kleiner Kern dicht an dem eigentlichen Fortsatz auf 
. (Fig. 5). Dieser akzessorische Kern wichst wihrend der nichsten Jahre 
und verschmilzt allmahlich mit dem iibrigen Teil des Querfortsatzes, der 
hierdurch eine meist mehr oder minder konvexe laterale Begrenzung erbiilt. 
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Uber den Zeitpunkt fiir das Auftreten der genannten Kerne und ihre | 
Verschmelzung mit den Querfortsiitzen gehen die Angaben ziemlich stark ie 
auseinander, oder sie sind recht unbestimmt. Man gibt an, dass die 
Kerne zwischen dem 8. und 20. Jahre auftreten und zwischen dem 16. 
und 30. Jahre mit den Querfortsitzen verschmelzen. Nachstehende 
Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Zeiten, die in verschiedenen ana- 
tomischen Werken genannt werden: 


Zeitpunkt fiir 


Verfasser das Auftreten und die Verschmelzung 
| der Kerne mit den Querfortsaitzen 

RavuBeER-Kopscu (nach HassElLWANDER) Nach der Pubertit 18.—22. Jahr 
Nach der Pubertit Beendet um das 20. Jahr 
| 8.—15. Jahr 16.—26. Jahr 
16.—20. Jahr Nach dem 20. Jahr 
In oder nach der Pubertét | Im 20. Jahr oder spiter 


In der réntgenologischen Fachliteratur sind die Angaben iiber die 
akzessorischen Kerne in den Proc. trans. thoracis sehr kurzgefasst und 
teilweise direkt irrefiihrend. 

Sowohl K6HLER wie GRASHEY geben BERNSTEINS Behauptung wie- 
der, dass diese Kerne physiologische Bildungen in der Thorakalgegend 
junger Menschen seien. 

MEYER sagt, dass sie nur in den Querfortsitzen des ersten Brustwir- 
bels zwischen dem 12. und 18. Jahre vorkommen. 

Auch und HoLzkNecut erwihnen sie nur beim ersten 
Brustwirbel. 

Mehrere unserer meistgelesenen Lehr- und Handbuchsverfasser — 
ASSMANN, Scuinz, RrepER-ROSENTHAL, GocHT und SCHITTENHELM — 
sagen nichts iiber diese Kerne. 

Dass die Kenntnis derselben von Wichtigkeit ist, ergibt sich u. a. 
daraus, dass ein Autor sagt, diese Kerne hatten ihm Anlass gegeben, 
eine Arthritis deformans zu vermuten, eine Diagnose, die allerdings spi- 
ter berichtigt wurde. Andere Autoren warnen davor, sie fiir abgesprengte 
Teile der Querfortsitze zu halten. 

Nach meinen Feststellungen bei einer Untersuchung von ca. 200 In- 
dividuen im Alter von 10—20 Jahren treten die akzessorischen Kerne 
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in den Querfortsitzen der Brustgegend im allgemeinen im Alter von 11- 
14 Jahren auf. Die Verschmelzung scheint in der Regel im Alter von 18- 
20 Jahren, bisweilen friiher, vollendet zu sein. 

Die akzessorischen Kerne in den Querfortsatzen des ersten Brust- 
wirbels werden jedoch bisweilen auch in spaterem Alter beobachtet 
(Fig. 1, 6—15). Eine uni- oder bilaterale Persistenz dieser Kerne bei 
Erwachsenen findet sich indes relativ selten und ist, soweit ich feststellen 
konnte, bisher in der Literatur nicht beachtet worden. ScHWEGEL be- 
hauptet, wie oben bemerkt, dass diese Kerne niemals in der Brustwir- 
belsiiule persistieren. 

Durch CUNNINGHAM u. a. ist eine Persistenz anderer akzessorischer 
Kerne bekannt, nimlich derer in den Proc. mam. und Proc. access. von 
Th, und L,. StruTHeRs sagt, dass der akzessorische Kern im Dorn- 
fortsatz von C, persistieren kénne. Im iibrigen habe ich keine Angaben 
iiber Persistenz akzessorischer Kerne in der Wirbelsiule gefunden. 

JANKER homologisiert ohne weiteres die akzessorischen Kerne an den 
Spitzen der Proc. trans. thor. und ahnliche Gebilde an den Spitzen der 
Proc. trans. lumb. Da diese Querfortsiitze keine homologen Gebilde 
sind, kann indes eine solche Behauptung nicht ohne weiteres anerkannt 
werden. Die Proc. trans. lumb. werden ja im allgemeinen als ein Ver- 
schmelzungsprodukt eines grossen Rippenrudimentes und eines kleinen 
Querfortsatzes aufgefasst, eine Ansicht, die durch das Vorkommen von 
zum ersten Lendenwirbel gehérenden, mit diesem nicht verschmolzenen 
Rippenrudimenten gestiitzt wird. Auf diese Herstammung der Proc. 
trans. lumb. deutet auch eine oft vorkommende Furche hinter dem 
oberen Rande des Fortsatzes. Man fragt sich daher, ob nicht der von 
JANKER in der Lendengegend beobachtete Kern méglicherweise ein 
Rippenrudiment oder ein Gebilde darstellt, das den von GrasHEY abge- 
bildeten Knochenbildungen an der Spitze der zwélften Rippe homo- 
log ist. 

Die von mir gemeinten persistierenden Kerne in den Querfortsiatzen 
des ersten Brustwirbels unterscheiden sich in mehreren Beziehungen 
von den normalen, vor dem 18.—20. Lebensjahr mit den Querfortsitzen 
verschmelzenden akzessorischen Kernen jiingerer Individuen. Sie wer- 
den bisweilen bei erwachsenen Personen uni- oder bilateral als ein be- 
sonderer Knochen gefunden, der die akzessorischen Kerne im Alter unter 
20 Jahren merklich an Grésse iibertrifft. Diese persistierenden Kerne 
sind mit den Querfortsitzen meist durch eine gelenkartige Verbindung 
(Fig. 1, 7, 8, 10, 11, 13) von ahnlichem Aussehen vereinigt, wie man sie 
z. B. zwischen Talus und Os trigonum findet. Die einander zugekehrten 
ossésen, ebenen Gelenkflichen sind nimlich meist von einer dichteren 
Zone begrenzt. Bei drei Individuen meines Materials fehlt eine solche 
Zone indes und die Grenzlinie ist mehr oder minder unregelmiissig. Die 
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(Juerfortsitze, welche akzessorische persistierende Kerne tragen, sind 
kiirzer als die kaudal von ihnen gelegenen Querfortsitze und haben haufig 
eine zapfenartige, etwas unregelmiissige Form. 

Um mir ein einigermassen zuverlissiges Urteil dariiber zu bilden, wie 
hiufig die Persistenz der genannten akzessorischen Kerne vorkommt, 
habe ich das Lungen- und Riickgratsmaterial der hiesigen Abteilung 
aus den letzten Jahren durchgearbeitet. Auf diese Weise habe ich ein 
Material von 3,000 Individuen im Alter iiber 20 Jahre gesammelt. Dass 
ich gerade diese Altersgrenze wahlte, beruht darauf, dass ich bei Personen 
unter 20 Jahren niemals akzessorische Kerne von dem oben beschrie- 
benen Typus beobachtet habe. Ferner habe ich bei Individuen iiber 20 
Jahre niemals Kerne des in jiingeren Jahren gewohnlichen Typus, also 
relativ kleine Kerne ohne verdichtete Grenzflichen, gefunden. Bei 22 
Personen, d. h. bei reichlich 0.7 °% (von denen die Mehrzahl nachunter- 
sucht worden ist), wurde eine uni- oder bilaterale Persistenz der frag- 
lichen Kerne in den Querfortsitzen des ersten Brustwirbels festgestellt. 
Die unilaterale rechtsseitige Persistenz (Fig. 11—15) fand sich bei 9 
Individuen oder 0.3 %, die bilaterale (Fig. 1, 6—8) bei 7 Personen oder 
reichlich 0.2 % und die unilaterale linksseitige (Fig. 9—10) bei 6 Indivi- 
duen, d. h. 0.2 %. 

In allen meinen Fallen mit persistierenden Kernen enthielt die Anam- 
nese nichts iiber ein Trauma, und die Patienten hatten niemals Beschwer- 
den an der betreffenden Stelle gehabt. Isolierte Frakturen der Querfort- 
siitze in der Brustgegend sind sehr selten. Die Differentialdiagnose gegen- 
iiber einer solchen ist natiirlich leicht. In gewissen Fallen kénnen Stereo- 
bilder von Nutzen sein, um die akzessorischen Kerne sicher von kleinen 
Halsrippen am letzten Halswirbel zu unterscheiden. Eine typische Fraktur 
zeigt Fig. 16. 

Im Hinblick auf die gelenkartige Verbindung zwischen den persistie- 
renden Kernen und den Querfortsitzen liegt es sehr nahe, ein mechanisches 
Ursachsmoment fiir das Ausbleiben der Verschmelzung anzunehmen. Die 
Voraussetzung dafiir, dass ein mechanischer Faktor der einen oder ande- 
ren Art eine Persistenz der fraglichen Kerne herbeizufiihren vermag, 
ist natiirlich, dass der betreffende Faktor die Méglichkeit hat, vor der 
Zeit auf die Kerne zu wirken, zu welcher die Verschmelzung stattfindet, 
also vor dem 20. Lebensjahr. Eine Reihe anatomischer Skelettverhilt- 
nisse in der obersten Brustgegend kénnen denkbarerweise pridisponie- 
rende Momente fiir eine Persistenz der Kerne in den Querfortsitzen des 
ersten Brustwirbels sein. 

Die Querfortsitze der Brustgegend sind bekanntlich kephal—lateral 
gerichtet und im grossen und ganzen parallel, abgesehen von denen des 
ersten Brustwirbels, die oft mehr horizontal stehen. Jedoch variiert 
bereits normaliter die Richtung (in der Frontalebene) der Querfort- 

_ 6—310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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siitze von Th 1 ziemlich stark. Unter den Fallen mit persistierenden 
Kernen in den Querfortsitzen von Th 1 findet man auch ziemlich grosse 
Variationen in bezug auf die Richtung der Querfortsitze in dieser Ebene, 
doch sind dieselben vielleicht nicht grésser als bei Normalmaterial. Fig. 
12 z. B. zeigt, dass der Proc. trans. dext. von Th 1 merklich mehr kephal 
gerichtet ist als der von Th 2 und auch kephaler, als man es gewohnlich 
normaliter findet, waihrend auf Fig. 15 deutlich eine kaudal—iaterale 
Richtung desselben Fortsatzes hervortritt. Die genannten Figuren 
zeigen auch, dass die Richtung der Querfortsitze von Th 1 in der Fron- 
talebene auf der rechten und linken Seite deutlich verschieden ist, ein 
Umstand, der iibrigens auch auf einen Teil der anderen Abbildungen 
hervortritt, seltener aber bei Normalmaterial. Das Bildmaterial zeigt 
in bezug auf die Richtung in der genannten Ebene auch mehrere Uber- 
ginge zwischen den erwihnten extremen Variationen. Wenn in den 
Fallen mit persistierenden Kernen eine Langsachse durch den axialen 
Teil des Querfortsatzes und eine durch den Kern gelegt wird, so bilden 
diese Achsen oft einen Winkel miteinander, d. h. der persistierende Kern 
liegt vielfach nicht exakt in der geradlinigen Verliingerung des Quer- 
fortsatzes. Wie bei Normalmaterial variiert auch in den Fallen mit per- 
sistierenden Kernen die Grésse des Tuberculum costae der ersten Rippe 
innerhalb ziemlich weiter Grenzen. 

Die Skoliosen, die ja normaliter nicht so ungewohnlich sind, kénnten 
méglicherweise als ein mechanisches Ursachsmoment wenigstens fiir die 
unilaterale Persistenz in Betracht gezogen werden. Eine mehr oder min- 
der ausgesprochene Skoliose findet sich bei meinem Material in 16 Fallen. 
Dass die Skoliose fiir sich allein die Persistenz nicht erklaren kann, geht 
jedoch schon daraus hervor, dass Skoliosen auch bei der bilateralen Per- 
sistenz vorkommen, wie sich auch unilaterale Persistenz ohne Skoliose 
in fiinf meiner Fille findet. 

Das mechanische Ursachsmoment fiir die Persistenz, das man sich 
als eine ungewohnlich starke respiratorische Inanspruchnahme mit 
kleinen Verschiebungen des lateralen Endes der Querfortsitze wihrend 
der Verknécherungsperiode oder als eine lokale Wirkung der normaliter 
an der Spitze der Querfortsitze befestigten Muskeln denken kann, 
konnte ich durch Bilder, die u. a. in verschiedenen Respirationsphasen 
aufgenommen wurden, nicht nachweisen. Dies schliesst natiirlich das 
Vorhandensein dieses mechanischen Faktors nicht aus, dessen Wirkung 
ja im vorliegenden Fall sehr klein sein kann. 

Eine Gefissanomalie mit einem besonderen Gefiissast fiir diese Kerne 
kann ebenfalls als mégliche Ursache der Persistenz in Erwaigung gezo- 
gen werden. In der unmittelbaren Nahe der Kerne liegen mehrere grosse 
Gefiisse. Ich erinnere an die Art. cerv. profunda, die in dem Zwischen- 
raum zwischen dem Querfortsatz des siebenten Halswirbels und der er- 
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sten Rippe auf ihren Weg zu der oberflichlichen Seite des Musc. semispi- 
nalis cervicis passiert, ferner an die Art. intercostalis suprema, die iiber 
den Hals der ersten Rippe in den ersten und zweiten Interkostalraum 
hinablauft, sowie an die Art. vertebralis, die in den Foramina intertrans- 
versaria vom sechsten, bisweilen vom siebenten Halswirbel an nach oben 
zieht. Da ich keine Gelegenheit hatte, Sektionsmaterial mit persistieren- 
den Kernen zu untersuchen, gehe ich hierauf nicht weiter ein. 

Auch Muskelanomalien kénnen vielleicht eine Ursache der Persistenz 
sein. 

Die Persistenz der akzessorischen Kerne in den Querfortsitzen des 
ersten Brustwirbels lisst sich wahrscheinlich nicht ausschliesslich durch 
ein Ursachsmoment erklaren, vielmehr wirken meiner Ansicht nach ver- 
mutlich mehrere Faktoren zusammen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei einem Material von ca. 200 Individuen zwischen 10—20 Jahren hat 
Verf. gefunden, dass die akzessorischen Kerne in den Querfortsiitzen der Brust- 
gegend im allgemeinen im Alter von 11—14 Jahren auftreten und dass die Ver- 
schmelzung im Alter von 18—20 Jahren, bisweilen friiher beendet zu sein scheint. 

Verf. har ferner in einzelnen Fiillen eine Persistenz der akzessorischen Kerne 
in den Querfortsitzen des ersten Brustwirbels beobachtet. In einem Material von 
3.000 Fallen iiber 20 Jahre fand sich eine uni- oder bilaterale Persistenz bei 22 
Individuen (d. h. 0.7 °%). Bilaterale Persistenz bestand bei 7, nur rechtsseitige 
bei 9 und_nur linksseitige bei 6 Individuen. 

Die Atiologie der Persistenz der genannten Kerne wird erértert. Wahrschein- 
lich hat man die Ursache in einem Zusammenwirken mehrerer mechanischer 
Faktoren, méglicherweise auch in Gefiss- und Muskelanomalien zu suchen. 

Die Persistenz ist nicht mit subjektiven Beschwerden oder mit klinischen Be- 
funden von seiten des Nervensystems oder der Muskulatur verbunden. 


SUMMARY 


In a material of about 200 subjects from 10 to 20 years old, the author has 
found that the secondary epiphyseal centre in the transverse processes of the tho- 
racic vertebrae generally make their appearance when the individual is from 11 
to 14 years old, and that the fusion seems to be completed by the time he reaches 
the age of 18 to 20. In some cases he has observed that the secondary epiphyseal 
centre in the transverse processes of the first thoracic vertebra continued to exist. In 
a material of 3,000 subjects above the age of twenty this continued existence, 
either in one of the processes or in both, was found in 22 cases — that is, in 0.7 
per cent. Bilaterally, it was found in 7; in the right process only, in 9; in the left 
only, in 6 individuals. Dwelling on the etiology of this condition, the author 
expresses the opinion that it is due to the combined influence of several mechanical 
factors; possibly also to vascular and muscular anomalies. There is no subjective 
trouble connected with the continued existence of these secondary epiphyseal 
centres; nor was there anything to observe clinically, as regards either the nervous 
system or the muscles. 
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RESUME 


Sur un matériel d’environ 200 individus de 10 a 20 ans, l’auteur a observé qi 
les noyaux accessoires de la région thoracique apparaissent généralement entre 
11 et 14 ans et disparaissent de 18 & 20 ans, et quelquefois plus tét. 

D’autre part, l’auteur a observé dans quelques cas une persistance des noyaus 
osseux accessoires dans les apophyses transverses de la premiére dorsale. Sur un 
matériel de 3,000 individus au-dessus de 20 ans, il a constaté une persistance uni- 
ou bilatérale dans 22 cas (0.7%). Dans 7 cas, cette persistance était bilatérale, 
dans 9 cas, elle existait & droite et dans 6 cas & gauche. 

L’étiologie de cette persistance est l’objet d’une discussion. Vraisemblablement 
elle est due a la coopération de plusieurs facteurs mécaniques, et peut-étre aussi A 
des anomalies musculaires ou vasculaires. 

Dans aucun cas, elle n’a déterminé de troubles subjectifs ou de signes patho- 
logiques du cété du systéme nerveux ou de la musculature. 
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FROM THE PHYSICAL LABORATORY OF RADIUMHEMMET, STOCKHOLM. 
(CHIEF: R. M. SIEVERT) 


ON THE PROPER USE OF DIFFERENT ROENTGEN- 
TUBES REGARDING THE RADIOGRAPHIC QUALITY 
IN DIAGNOSTIC WORK’ 
by 
R. Thoreus 


In both fluoroscopic and radiographic work the most pursued pro- 
perties of the picture are distinctness and sharpness. Both of them. 
however, are intimately connected with each other. In general, the 
higher or smaller degree of sharpness in the radiograph is solely derived 
from an ocular examination. A quite objective measure or definition 
of the sharpness, however, is not given. 

Among the older radiologists the opinion is sometimes found that the 
old gas-tubes, the running of which was connected with many difficul- 
ties, yet had the great advantage of giving very sharp radiographs, espe- 
cially in lung-diagnostics, which would not be the case with the modern 
coolidge tubes. This observation is of great practical importance and, 
from a physical point of view, the question is interesting to study. What 
is the reason? Is it possible to obtain the same radiographic quality 
with different tubes and in that case under which conditions? 

As every radiograph is essentially a shadow projection, a bad quality 
of the picture has, theoretically, its primary reason in the size of the 
radiating surface (focus) perpendicularly to the beam. Were the focus 
infinitely small (a radiating point), the picture would be quite sharp 
and every discussion on this point would fall. The realization of such 
an ideal focus, however, meets with difficulties not yet overcome. Thus, 
from practical reasons, we must calculate with focus dimensions of 1—4 
mm. and because of this the sharpness depends on the geometrical con- 
ditions under which the picture is taken. 

It is, however, also a well-known fact that the contrast, i. e. the 
difference in the blackening of different parts of the picture, has an 


! Submitted for publication 27. X. 1930. 
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apparent influence on the sharpness. The bigger the contrast, the better 
the sharpness seems to be. 

Thus, both these factors, the geometrical sharpness and the contrast, 
contribute to the general impression of sharpness obtained by ocular 
examination of the radiograph. 

As in all cases of modern diagnostic work it is here assumed that the 
high-tension machine is thoroughly calibrated. Such a calibration 
should include an accurate knowledge of: A) the properties of the milli- 
ammeter, B) the connexion at different milliamperages between the read- 
ing on the switch-board kilovoltmeter and the peak voltage across the 
tube and C) the accuracy of the time-relay. When such a calibration 
is once carried out, it is very easy to survey the running conditions of 
the tubes and to correct them if required. 

Let us now firstly consider the contrast. For a given object it only 
depends on the penetrating power of the radiation, when the photo- 
graphic-technical conditions are assumed to be constant. For one and 
the same tube, however, the penetrating power of the radiation only 
depends on the voltage across the tube and the filter. The latter being 
practically always equal to 1 mm. Al, it remains to investigate the in- 
fluence of the tube-voltage. 

From earlier measurements we know that in the case of a gas-tube 
and a coolidge-tube being run with identically the same voltage, the 
gas-tube gives a somewhat softer radiation than the coolidge-tube. This 
fact is directly connected with the principal difference in the discharge. 
In a coolidge-tube the electricity-carrying elements, the electrons, are 
always generated at the same place, viz. at the cathode. Because of 
this all the electrons have to pass the full potential drop between cathode 
and anticathode and so their velocities on impact with the anticathode 
surface depends only on the applied voltage. 


In a gas-tube, on the other hand, one part of the electrons are gene- 
rated in the space between cathode and anticathode, where the potential 
difference to the anticathode is only a fraction of that between cathode 
and anticathode. Thus such electrons are only accelerated to a smaller 
velocity than would be the case if they had been generated just at the 
cathode. The radiation excited by their impacts with the anticathode 
is consequently somewhat softer and because of this the average pene- 
trating power of the radiation becomes smaller. For the practical work 
this is a very important difference from which the following general 
conclusion can be drawn: in order to give the same average quality of the 
radiation a coolidge-tube should be run at a somewhat lower voltage than «a 
gas-tube, when other conditions are assumed to be constant. 

For every object there is always to be found an optimal voltage- 
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range which gives the best contrast in the picture. This voltage, however, 
can only be found by practical investigations. 

Now, the total radiation from a roentgen-tube consists of two com- 
ponents: 1) the focal radiation excited within the focus and 2) the secon- 
dary radiation from the glass-wall and various parts of the cathode and 
anticathode. 

As the secondary radiation is excited within a range which is very 
big when compared with the focus, it is easily seen that its projecting- 
properties are very bad. It simply causes a slight general fogging of the 
film which means impairment of the contrast. 

At the first glance it appears as if the amount of secondary radiation 
was relatively very small and, because of this, its disturbing influence 
might be neglected. However, on the basis of measurements carried out 
it has been found that in the total radiation from ordinary glass-tubes 
the average percentage of secondary radiation is about 10—15 %. This 
order of magnitude evidently shows that the influ- 
ence of the secondary radiation can not at all be Foeu 
neglected but must be suppressed as much as pos- { 
sible. This can also be effectively done by placing, 
as near the anticathode as possible, a diaphragm, ad 
the aperture of which should not be greater than 
required for a complete irradiation of the photo- 
graphic film. 

In cases of the same contrast and a constant 
photographic technique the quality of the picture only f 
depends on the geometrical sharpness. Regarding 
the effect of the geometrical conditions a com- a 
parison can only be carried out on the basis of an x 
objective definition of the sharpness. Such a Fig. 1. 
definition I have tried to obtain in the following 
simple manner. Referring to fig. 1 it is easily seen that the width X of 
the projection of the edge of the object is directly found from the formula 


FILM 


The smaller the width X, the greater the sharpness. Now we denote 
the sharpness = S and introduce the definition 


where the factor 10 is arbitrary. 
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Then we get 


(1) 


x’ 
From this formula it is always possible to calculate the sharpness 
when the focus size, focus-film distance and object-film distance are © 
known. When inserted in the formula F, « and # should, of course. 
refer to the same unit of length. 
The value of this formula is, perhaps, mainly a relative one, i. e. it 
is mainly intended to be used for comparing tubes of different focus- 


dimensions. In order to illustrate this I have applied the above calcula- 
tion to the three following cases. 


Example I. Suppose that, from practical tests, it is found that good 
lung-pictures can be obtained under the following conditions: focus-size 
F =2 mm., focus-film distance ¢ = 1,500 mm., object-film distance 
= 150 mm., voltage = 50 kV eff = 70 kV peak, milliamperage = 
50 mA, exposure-time = 3/10 sec. Is it then possible to obtain the 
same sharpness by using a tube with another focus-size and, if so, under 
what conditions? 

If inserting these values in the above formulas we obtain the diagram 
given in fig. 2 from which the questions raised above can be answered. 
Assuming to be = 150 mm. we calculate S from formula (1) by in- 


sel 
va 
or 
W 
to 
th 
of 
se 
eX 
| 
3 
| 1.5 
| 
7 Z ho fe 
150 / / 4 
/ 4 
4 
/ 
= 4 as 1. 
sola 
4 2 3 dinM + 
Fig. 2. 1 


USE OF DIFFERENT ROENTGEN-TUBES sy 


serting some different values of « and the five separate focus-sizes 1, 
5, 2, 3 and 4 mm. which are most commonly used. The calculated 
values of S are plotted against the values of « and so we get in the dia- 
gram four straight lines which correspond to the above focus-sizes. 
When assuming the radiation intensity for one and the same voltage 
to be proportional to the milliamperage and inversely proportional to 
the times and to the squares of the distances, we calculate, on the basis 
of the above value, 50 mA at 1,500 mm. foous-film distance and 3/10 
sec. exposure time, the dotted curves I, II and III which correspond to 
exposure times of 3/10, 2/10 and 1/10 of a second respectively. 
From the diagram in fig. 2 it is directly seen that for equivalence 
(S == 0.45) the following conditions are required: 


4 mm focus .. « = 2850 mm mA = 180 (3/10 sec.), mA = 270 (7/10 sec.), mA = 540 (1/10 sec.) 
@=Q > =160 » > > =815 > 

2 » > » > = » = > = » > 
15 >» a= >» = 80 » > : @ >» > = 

l > > .. a= 8380 >» » = 15 » > = » > = » > 


From the discharge-tables the following maximum values are obtained: 


mA = 255 (8/10 sec.), mA = 272 (2/10 sec.), mA = 298 ("/10 sec.) 
> >» = 14 > >» =150 » > >» =162 » > 
15 » >= » » > = @ » » = » » 


However, with regard to the life-length of the tubes, a maximum 
discharge should not be used. The utilization coefficient, i. e. the ratio 
between the above 50 mA and the maximum value 70, is for the 2 mm. 
focus 7 = 50/70 = 0.714. If the same 1 is used for all the tubes, we get 
the following values. 


mA = 182 (3/10 sec.) corresp. to a = 2870 mm and S = 0.455 
* > » «=1500 >» S = 0.45 
1.5 > > » «= 1280 » » S=0.50 
1 


> 28.5 > » > a=1190 » S= 0.64 


The values of S show that the four first focuses will give practically 
the same result. The 1 mm. focus, however, seems to be much better as 
we thereby obtain about 50 °%, higher value of S. 

Now, if an exposure time of only 2/10 sec. under the same conditions 
is wanted, we have to apply the following milliamperages 
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These values, however, are slightly above the maximum values and 
cannot therefore be used. If, nevertheless, such an exposure time is 
insisted upon, the values of « must be reduced to fit the milliamperages 
and then the values of S become smaller. In such a case, however, another 
diagram must be calculated. 


Example II. In skull-examinations according to the method and the 
technique given by LysHotm the following conditions are generally 


250. 
200h dito 
40S 
Sor 
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Fig. 3. 


used: focus-size F = 1 mm., focus-film distance « = 700 mm., object- 
film distance # = 100 mm., voltage = 50 kV eff., milliamperage = 20 
mA, exposure time = 8 sec. To investigate what conditions are required 
in cases of tubes with bigger focus being used for this purpose we have 
to calculate a diagram (fig. 3) on the basis of the above values. 

From the diagram it is directly seen that the following conditions 
are required for equivalence: 
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4 mm fects ...... «=2500 mm mA = 255; (10. kW tube) 
a=1900 » > = 150; (6 » » ) 
2 » «=1300 » > = (2 ) 
1.5 >» «=1000 » = (25 » ) 
a= 70 » > = (is » ) 


From the discharge-tables, however, the following maximum currents 
corresponding to 50 kV eff. and 8 sec. are to be found: 


2 » - 50 


It is evidently seen here that in this case the 1 mm. focus is the best 
one. However, the 1.5 mm. focus can also be used if maximally dis- 
charged. The other tubes do not at all meet with the required milliam- 
perage-conditions and so they are quite eliminated for this purpose. 


Example III. In spine-examinations LysHo.M is using the following 
conditions: 

a) supine position: focus-size F = 2 mm., focus-film distance ¢ = 
700 mm., object-film distance # = 150 mm., voltage 55 kV eff., milli- 
amperage = 20 mA, exposure-time 7 sec. 

b) lateral position: focus-size F = 2 mm., focus-film distance « = 
700 mm., object-film distance @= 200 mm., voltage 75 kV eff., milli- 
amperage = 20 mA, exposure-time 7 sec. 

In order to investigate what conditions are required when tubes 
with other focuses are used for this purpose we calculate, on the basis 
of the above values, the diagrams in figs. 4 and 5 respectively. 

From the diagram in fig. 4 [referring to a)] we find at once that the 
following conditions are required for equivalence: (S = 0.18): 


«= 1.25 M, mA = 64 (10 kW tube) 

3 «=0.97 M, >» 39(6 » » ) 

a=0.70 M, 20 (3 7 55 kV eff. 
1.5 » a=055 M, > -138 (235 >» if 


From the discharge-tables the following maximum values are found. 


mA = 79 
2 » = 47 


1 » & > = 97 
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Sor 
& 
Here the utilization coefficient of the 2 mm. focus is 7 = 0.426. If 
the same 7 is used for all the tubes, we get the following values 
- 4 mm focus. .... mA = 34, corresponding to a = 0.91 M and S = 0.125 
» = 81, > a=089 M >» S=0.16 
2 > = > » a=0.70 M >» S=0.18 
» = 14:5, > a=0.60 M » S=0.20 
> 11.5, «=054 M >» S=0.27 
q From the values of S it is seen that the smallest focus will give the 
eae best results, in this case 50 % higher than obtained under the present 


conditions. 


From the diagram fig. 5 [referring to b)] the following equivalent 


conditions (S =: 0.125) are obtained: 


- 1.20 M, 


0.95 M, 


= 0.70 M, 
0.58 M, 
- 0.45 M, 


= 20710 sec., 75 kV eff. 
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100}, 


Fig. 5. 


The followmg maximum values are found: 


mA = 48 
2 >» = $l 
15 >» 24 


The utilization coefficient of the 2 mm. focus is 4, => = 0.646. 


When using the same », for all the tubes we get the following values: 


mA = 31, corresponding to « = 0.87 and S = 0.085 
3 ore > = 29.5, > a=085 » S=O011 
2 >» & » = 20, a=0.70 » S=0.125 
15 >» > >» = 155, >» «=062 » S=0.14 
1 > > «=054 « S=017 


also here the values of S evidently show that for the same utilization 
coefficient the smallest focus will give the best results, in this case 36 % 
higher than obtained under the present conditions. 

From the above, I think, it is easily seen, that, in the case of different 
tubes being used for the same purpose, it is quite necessary for obtaining 
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equivalent or better results that the specific properties of the tubes are 
carefully considered and then, on this basis, the conditions required for 
each tube are throroughly calculated. First then the tubes can be pro- 
perly used. 


SUMMARY 


The projecting-properties of different roentgen-tubes are discussed. On the 
basis of the results the running conditions of the tubes in connexion with the 
geometrical conditions of the projection are investigated. A simple method of 
comparing different tubes for finding the proper conditions in each case is given. 
The radiography of lung, skull and spine is thoroughly analysed to show the use 
and value of the method. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. erértert die Projektionseigenschaften verschiedener Rintgenréhren. 
Auf Grund der mit ihnen gewonnenen Resultate hat er die Arbeitsbedingungen 
der Réhren in Verbindung mit den geometrischen Projektionsbedingungen 
untersucht und gibt eine einfache Methode an, mittels welcher verschiedene 
Réhren behufs Berechnung der richtigen Bedingungen in jedem Falle ver- 
glichen werden kénnen. Um den Gebrauch und den Wert der Methode zu 
zeigen, bringt er eine ausfiihrliche Auseinandersetzung iiber die Rintgendiag- 
nostik von Lungen, Schiidel und Wirbelsiiule. 


RESUME 


L’auteur diseute les propriétés de projections inhérentes aux diverses 
ampoules. A ce propos, il étudie les résultats donnés par les divers tubes 
en connexion avec les conditions géométriques de la projection, et indique une 
méthode simple de comparaison permettant d’établir les propriétés particuliéres 
des divers tubes dans chaque cas spécial. Comme commentaire de la valeur 
de la méthode, l’auteur analyse la radiographie du poumon, du crine et de la 
colonne vertébrale. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES. STOCKHOLM. 
CHEF: MED. DR A. AKERLUND 


KIN LICHTSTEMPEL FUR FILMBESCHRIFTUNGS- 
ZW ECKE!' 


Ake Akerlund 


Die alteste und manchenorts noch jetzt angewendete Art, Rontgen- 
bilder zu beschriften, erfordert keine besonderen Vorkehrungen, hat aber 
den Nachteil, dass sie sehr zeitraubend, nicht selten unsicher ist und das 
Bild verunziert. Man vermerkt den Namen des Patienten vor dem Ent- 
wickeln mit Bleistift oder Tintenstift direkt auf dem Film, nach dem 


Fig. 1. Der Filmstempel, von vorn gesehen. 


Trocknen schreibt man dann den Namen von neuem mit Tinte oder 
Tusche und fiigt gewohnlich auch das Untersuchungsdatum hinzu. 
Vielenorts wurde diese handschriftliche Methode allmahlich durch 
die réntgenographische ersetzt: d. h. gleichzeitig mit der Exponierung des 
zu untersuchenden Kérperteiles wird auch eine an der Kassette oder am 
Patienten angebrachte Metallnummer réntgenphotographiert. Die Mit- 
teilungen von ARNELL und Patrik HaGLunpD im Band V der Acta Ra- 


' Bei der Redaktion am 15. XI. 1930 eingegangen. 
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Fig. 2. Der Filmstempel, von hinten gesehen, mit cingefiihrter Namenliste. 


diologica zeigten zwei schwedische Variationen dieser iibrigens in Amerika 
sehr oft angewendeten Methode, die jedoch meiner Ansicht nach zwei 
ziemlich grosse Nachteile hat: einerseits wirken die Ziffern, die ja im 
Bildfeld selbst angebracht werden miissen, immer mehr oder weniger 
stérend, anderseits fehlt das wichtigste: der Name des Patienten und im 
allgemeinen auch das Datum. Deshalb muss diese réntgenographische 
Bezeichnung nach dem Trocknen durch die oben erwihnte mit Tinte 
gemachte Aufschrift vervollstindigt werden, wenn die Angaben erschép- 
fend sein sollen. 

Die neueste Filmbezeichnungsmethode ist die photographische: 
Schwiirzung des Films durch Einwirkung von vitae weissem 
Licht und nachfolgende Entwicklung. Bisher war diese Methode nur 
durch die sog. Lichtfeder der Firma Kindermann und Co., Berlin, ver- 
treten. Wenn man diese Feder beim Schreiben gegen die Unterlage 
driickt, entziindet sich eine kleine Lampe im Federhalter, und durch die 
Spitze der Feder wird ein feines Lichtbiindel ausgeschickt. 

Der neue nach meinen Anweisungen von der Firma Georg Schénander 
in Stockholm ausgefiihrte Filmbezeichnungsapparat, iiber den ich hier 
berichten will, bedient sich gleichfalls des photographischen Weges und 
wirkt als eine Art »Lichtstempel». Das Resultat der Bezeichnung wird 
eine am unteren Rande des Films sichtbare schmale, 13 cm lange Text- 
zeile in schwarzem Druck, die die Bildflache nicht beeintrachtigt. Gleich- 
zeitig mit Namen (eventuell auch Titel und Alter) des Patienten sowie 
Untersuchungsdatum wird zweckmissigerweise der Name der Réntgen- 
abteilung in der Textzeile verzeichnet, eventuell auch einige andere An- 
gaben, z. B. Kérperhalfte, Kérperlage, Projektionsrichtung, Anzahl 
Stunden nach der Mahlzeit, Stereo-, Telebild etc. 
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Fig. 3. Die obere Flaiche des Filmstempels. 


Der Apparat besteht ganz einfach aus einem kleinen Kopierkistchen 
mit einem schmalen Exponierungsfenster aus Milchglas fiir die Text- 
reihe. In dem Kistchen finden sich eine rote und eine weisse Lampe, 
von welchen die rote fiir die Einstellung im Fenster, die weisse fiir die 
Exponierung selbst verwendet wird. Den unteren Rand des Films 
steckt man vor dem Entwickeln zum Zwecke der Bezeichnung unter eine 
oberhalb vom Milchglasfenster befindliche Druckklappe, bei deren Hin- 
unterfillen die weisse Lampe aufleuchtet, wodurch die Textzeile durch 
das Fenster dem Licht exponiert wird. Fiir die ganze Bezeichnung braucht 
man nichts zu tun als einen Augenblick auf die Lichtklappe zu driicken. 

Das Negativ fiir die Textzeile, das durch das Exponierungsfenster 
auf den unteren Rand des Films kopiert wird, ist aus mehreren ver- 
schiedenen Teilen zusammengesetzt: 1) Name der Réntgenabteilung. 2) 
Name, ev. Titel und Alter des Patienten. 3) Vollstiindiges Datum. 4) 
Eventuell die sonstigen obenerwahnten Angaben. 

Das Datum (Tag, Monat, Jahr) wird mit einer kleinen, bequemen 
Schraubvorrichtung jeden Morgen vor Beginn der Arbeit im Exponierungs- 
fenster eingestellt und dann den ganzen Tag nicht mehr angeriihrt. Der 
Name der Réntgenabteilung ist ein fiir alle Mal eingestellt. Der Name 
des Patienten wird einmal fiir jeden Patienten geschrieben, und zwar 
durch Einritzen mittels einer scharfen Spitze in einen besonders pripa- 
rierten, schwarzlackierten Zelluloidstreifen von einer Breite, die fiir das 
Exponierungsfenster abgepasst ist. Der Name kopiert sich dann natiir- 
lich auf beliebig viele Filme. Dieser Namenstreifen lisst sich leicht 
verschieben und an die richtige Stelle im Exponierungsfenster fixieren; 
die Einstellung der verschiedenen Namen auf der Leiste geschieht in 
einem Augenblick gegen die rote Beleuchtung des Fensters. Sonstige er- 
forderliche Angaben sind zu einer besonderen Kolonne am Ende der 
Textreihe gesammelt und lassen sich gleichfalls leicht mit einer Schraub- 
vorrichtung im Exponierungsfenster einstellen und fixieren. Ausser dem 

7— 310251. Acta Radiologica. Vol. XII. 1931. 
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Fig. 4. Desgleichen mit eingefiithrter Namen- 
liste und einem Film in Exponierungsstellung, 
unter die Exponierangsklappe geschoben. 


weissen Fenster finden sich auch zwei Rubinglasfenster an der Oberseite 
des Kastchens, das eine gibt durchfallendes Licht beim Schreiben der 
Namen, das andere erméglicht die Anbringung der Textzeile unter der 
Mitte jedes Bildes unabhiingig von der Filmgrdsse. 


Bei der Bezeichnung wird der untere Rand des Films gegen eine 
Anschlagschwelle gestiitzt, die ein zu weites Hineinschieben des Films 
verhindert; die Textzeile wird also immer am Aussersten Teil des wnteren 
Filmrandes angebracht, natiirlich unter der Voraussetzung, dass man die 
Kassetten mit einer Marke versehen hat, die erkennen lasst, welcher Rand 
beim Exponieren nach unten gewendet war. 

Der Filmstempel' war nun seit 1 */, Jahren taglich an der Réntgen- 
abteilung des Mariakrankenhauses in Verwendung und hat eine rasche, 
sichere und schmucke Bezeichnung erméglicht. Er hat dem Personal 
der Abteilung taglich ungefihr eine Stunde Arbeitszeit erspart, die vor- 
her fiir Sortierung der Filme und Aufschrift mit Tinte verging. Die Be- 
zeichnung wird jetzt im vorhinein ausgefiihrt und die Sortierung geht in 
einigen Augenblicken vor sich. 


Dar. Hort frensson 2 XI 1930 


Fig. 5. Textzeile in natiirlicher Grésse. 


1 Der Filmstempel wird von der Ingenieurfirma GEORG SCHONANDER, Stockholm. 
hergestellt. 
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In den Ausnahmefillen, wo der untere Rand des Films vielleicht 
schon bei der Réntgenaufnahme so geschwarzt werden kénnte, dass der 
schwarze Druck nicht sichtbar wiirde, schiitzt man den Filmrand bei 
der Exponierung durch eine kleine Metallklammer, die an der Kassette 
festgemacht wird und den Filmrand unexponiert lisst. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der neue Filmbezeichnungsapparat wirkt als ein »Lichtstempel» und ist 
wie ein Kopierkiastchen gebaut. Es geniigt, vor der Entwicklung einen Augen- 
blick auf eine Exponierungsklappe zu driicken, wodurch am unteren Filmrande eine 
schmale Textzeile kopiert wird, die Angaben iiber den Namen der Réntgenab- 
teilung, Namen (eventuell auch Titel und Alter) des Patienten, Untersuchungs- 
datum und eventuell andere erforderliche Angaben (Kérperhilfte, Koérperlage 
Projektion ete.) enthilt. 


SUMMARY 


This »light-printer» is constructed like a copying box. By simple pressing 
down the flap on the upper side of the box one copies, before development, 
a line of text on the lower margin of the film indicating the name of the 
Roentgen Dept., the name (age, profession) of patient, date of examination, and 
other informations that may be useful (right or left side of body, position, pro- 
jection ete.). 


RESUME 


Le nouveau marque-films qui fonctionne comme une sorte de »timbre lumi- 
neux» est construit sous forme de boite 4 copier. Avant de procéder au développe- 
ment, on tire, sur le bord inférieur du film, en pressant un instant sur un volet 
(exposition, une étroite ligne de texte renfermant des indications sur le nom 
du service radiologique et sur celui du malade (éventuellement, sur le titre et 
lage de ce malade), sur la date de l’examen et éventuellement sur toute autre 
question qui parait susceptible d’intérét (moitié droite ou gauche du corps, 


position du corps, projection, ete.). 
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CONGRES INTERNATIONAL DE RADIOLOGIE 
PARIS JUILLET 1931 


Cireulaire Ne 5; 


QUESTIONS MISES A L’'ORDRE DU JOUR 


Les questions suivantes sont mises 4 l'ordre du jour du III Congrés International de 


Radiologie. 

1° — Exploration radiologique de la muqueuse Ou tube digestif. 

2° — Exploration radiologique de Uappareil urinaire par excrétion Je substances opaques. 
3. — Traitement preé- et posl-opératoire du cancer Au vein par les radiations (a exception 


Jes réciives et des métaslases) 
— Radtothérapie des affections inflammatoires 
— Electrothérapie diathermique des affections inflammatoires 


Une Conférence de 30 minutes en Séance Pleiniére, toutes sections réunies, sera [aite 
sur chacun de ces sujets. Tous les Congressistes sont invités 4 apporter dans des Com- 
munications particuli¢res et au cours des discussions générales les résultats de leur expe- 
rience sur ces questions. 


VOYAGES ET SEJOURS 


Pour aller au Congrés et en revenir les Congressistes bénéficieront d'une réduction de 
50 % sur le prix du trajet des chemins de fer frangais. 


Aprés le Congrés, plusieurs voyages A prix réduits seront organisés pour les Membres 
du Congrés dans diverses régions de la FRANCE avec visites des diverses stations d'eaux 
thermales et minérales. 


Le Secrétariat adressera directement aux Membres ayant envoyé leur souscription au 
Congrés tous les renseignements sur la réduction pour les chemins de fer et les voyages 
aprés le Congrés. 

Pour le séjour 4 PARIS et en FRANCE, il enverra également tous les renseignements 


sur le prix des hétels. 


De plus, il pourra retenir des chambres pour les Congressistes. Les demandes devront 
en étre adressées directement au Secretariat du Congrés. 


Nous rappelons que le Congrés a lieu 4 PARIS du 26 au 31 Juillet 1931. La coti- 
sation est de 3500 francs francais par Membre Titulaire et de 50 francs francais par 
Membre Adijoint (personnes de la famille). 


Les Résumés dactylographiés des Communications, de 400 mots au maximum, en Fran- 
gais, Anglais ou Allemand, doivent parvenir au Secrétariat avant le ser Avril 1951. 


Adresser toute la correspondance au Secrétariat du III" Congrés International de Radio- 
logie 122 Rue La Boétie, Paris 8°". 


si 
° 
4 


